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I. 

Die    Bluterfamilie   Mampel   in  Kirchheim  b.   Heidelberg. 

n.  Bericht. 

Von 

Dr.  Hermann  Iiossen. 
(Mit  Tafel  I  (Stammbaum). 

In  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  7.  Bd.  1876, 
S.  357,  habe  ich  über  eine  „Bluterfamilie"  in  Kirchheim  beiHei- 
delberg, die  Familie  Job.  Peter  Mampel  berichtet,  deren  erste 
Blutermitglieder  durch  Max  Jos.  von  Chelius  1827  und  durch 
Dr.  Mutzenbecher  1841  bekannt  geworden  waren. 

Seitdem  sind  28  Jahre  verflossen ;  die  damals  beginnende  III.  6e- 
Deration  ist  inzwischen  herangewachsen  und  weist  schon  zahlreiche 
Nachkommen,  die  IV.  Generation  auf.  Da  lohnt  es  sich  schon  der  Mühe, 
diese  interessante  Familie  einer  neuen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Die  Familie  Job.  Peter  Mampel,  von  der  ich  einen  voll- 
ständigen Stammbaum  besitze,  zählte  am  1.  Mai  1904,  in  unmittel- 
barer Abstammung,  212  Mitglieder,  Hl  männlichen,  96  weiblichen 
Geschlechtes,  5  Totgeborene,.,  deren  Geschlecht  unbekannt  blieb.  In 
der  I.  Generation  sind  es  11  Mitglieder,  6  männlichen,  5  weiblichen 
Geschlechtes;  in  der  II.  40,  22  männlichen,  18  weiblichen  Geschlechtes; 
in  der  III.  74,  40  männlichen,  30  weibUchen  Geschlechtes,  4  Totge- 
boren, deren  Geschlecht  nicht  aufgezeichnet;  in  der  IV.  Generation 
endhch  87,  43  Knaben,  43  Mädchen,  1  totgeborenes  Kind. 

Die  genaue  Aufzeichnung  des  Stammbaumes  wurde  mir,  wie  früher 
durch  Herrn  Pfarrer  Schmitthenner,  so  jetzt  durch  die  liebenswür- 
dige Bereitwilligkeit  des  Herrn  Pfarrer  Schmidt  in  Kirchheim  ermög- 
licht, der  mir  die  Geburts-  und  Sterberegister  zur  Verfügung  stellte 
tmd  ausziehen  half.  Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  ihm  hierfür  auch 
ftn  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Da  sich  bei  der  Heiratsurkunde  des  Stammvaters  der  Familie 

Oenladie  Z«ltnhrift  f.  Chirargie.  LXXVI.  Bd.  1 


2  L  LossEK 

Job.  Peter  Mampel,  neben  dem  Namen  seiner  Frau,  Katharina  Andreas, 
der  Vermerk  findet:  Tochter  des  Christoph  Andreas,  Stabhalter  zu 
Bmchhausen  [bei  Kirchheim  und  der  Kathar.  Christ  Baab  aus  Epp- 
stein  in  d.  Pfalz,  so  lag  es  nahe,  in  Eppstein  bei  Frankenthal  Nach- 
forschungen anzustellen.  Eine  Anfrage  bei  dem  dortigen  Pfarrer 
Michel,  der  schon  36  Jahre  dort  amtiert,  hat  leider  gar  keine  Anhalts- 
punkte ergehen.  Eine  Familie  Baab  war  selbst  den  ältesten  Leuten 
unbekannt 

Unter  den  207  Gliedern  der  Familie  Mampel  —  5  totgeborene  ab- 
gerechnet —  befinden  sich  37  Bluter  und  zwar  nur  solche  männ- 
lichen Geschlechtes,  d.i.  37  unter  111  =  33.33  Proz.,  gerade  Va. 

Ehe  ich  indessen  weitere  statistische  Zahlen  bringe,  seien  die 
kurzen  Krankengeschichten  der  Bluter  aufgeführt,  wobei  die  in  meiner 
ersten  Mitteilung,  1876,  beschriebenen  Fälle,  der  Übersicht  halber, 
wiederholt  werden  sollen. 

1.  Generation. 

1.  Georg  Michael  Mampel,  geb.  179ä,  gest  1853,  litt  seit  seiner 
frühesten  Kindheit  an  Blutflecken  und  größeren  Blutunterlaufungen,  die  sich 
an  verschiedenen  Teilen  des  Körpers,  besonders  aber  an  den  Annen  und 
Beinen,  ohne  eine  äußere  Veranlassung  zeigten.  Sie  kamen  meist  des 
Nachts  zum  Vorschein,  so  daß  die  Mutter  den  Knaben  oft,  ohne  eine  Spur 
von  Flecken  zu  beobachten,  zu  Bett  legte  und  ihn  morgens,  bedeckt  mit 
Blutunterlaufungen,  aufliob.  Nach  den  unbedeutendsten  Contnsionen  bekam 
er  förmliche  Blutgeschwülste.  Aus  den  kleinsten  Wunden  blutete  er  pro- 
fus. So  verletzte  er  sich  als  6  jähriger  Knabe  am  Finger  und  verblutete 
beinahe.  An  Nasenbluten  und  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  litt  er  sehr 
häufig.  Auch  hatte  er  zuweilen  Blut  im  Harn.  Zeitweise  klagte  er  über 
heftige,  reißende  Schmerzen  in  einzelnen  Gelenken,  besonders  den  Kniege- 
lenken. Meist  waren  dann  auch  Anschwellungen  der  betreffenden  Gelenke 
vorhanden.  Im  späteren  Alter  ließ  die  Neigung  zu  Blutungen  nach.  M. 
konnte  sich  nunmehr  ohne  Gefahr  Blutegel  an  die  schmerzhaften  Gelenke 
setzen.  Die  Wunden  heilten  ebenso  rasch,  wie  bei  einem  Gesunden.  In- 
dessen nahmen  die  Gelenkschwellungen  und  Schmerzen  mehr  und  mehr  zu. 
Die  meisten  Gelenke  waren  etwas  steif,  der  rechte  Ai*m  fast  ganz  unbe- 
weglich geworden.  Mampel  heiratete  im  27.  Jalire.  Seine  Bander,  3  Söhne, 
4  Töcliter  waren  keine  Bluter.  Er  starb  im  55.  Lebensjahre,  (von  Che- 
lius,  Heidelberger  klin.  Annalen,  Bd.  3,  S.  344.) 

2.  Johann  Peter  Mampel,  geb.  1802,  gest.  1807,  zeigte  schon 
früh  Symptome  der  Krankheit,  fiel  als  5  jähriger  Knabe  auf  das  Gesidit 
und  verhütete  aus  Mund  und  Nase.     Alter  5  V«  Jahr. 

3.  Adam  Mampel,  geb.  1822,  gest.  1837,  war  Bluter  m  hohem  Grad. 
Er  stielt  sich  als  Knabe  am  linken  Knie,  bekam  eine  Gelenkanschwellung 
(Hämartliron),  wurde  hieran  lange  behandelt  und  behielt  ein  steifes  Knie 
zurück.  Er  ging  von  da  ab  an  Krücken.  Als  er  einstens  ein  Brett  über- 
schreiten wollte,  fiel  er  auf  den  Kücken  und  bekam  alsbald  Schmerzen  in 
der  Brust  und  dem   rechten  Oberarm.     An  der  rechten  Seite  des  Thorax 
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nad  am  rechten  Ann  traten  diffuse  Anschwellungen  und  blaue  Flecken 
auf,  welche  von  Tag  zu  Tag  zunahmen.  Heftiger  Dui-st  und  Erbrechen 
quälten  den  Kranken,  bis  er  am  5.  Tage  nach  dem  Falle,  unter  Sympto- 
men der  Anaemie  starb.     Alter  14^2  Jahr. 

Die  Section,  im  Auftrage  von  v.  Chelius  ausgeführt,  zeigte  fast 
überall  am  Körper  bläuliche  Flecken  von  Blutunterlaufungen  herrührend, 
am  stärksten  an  der  Scapula  und  am  Thorax.  Nach  Entfernung  der  Haut 
fand  man  an  diesen  Stellen  eine  ungeheuere  Blutanhäufung  im  Unterhaut- 
zellgewebe, so  zwar,  daß  fast  alles  von  schwarzem,  coaguliertem  Blute  durch- 
setzt war;  ebenso  zwischen  und  unter  den  Muskeln.  Im  übrigen  war  der 
Körper  außerordentlich  blutleer,  ganz  so,  wie  nach  einem  starken  Blutver- 
luste. Hier  war  dies  um  so  merkwürdiger,  als  der  Kranke  durch  keine 
Wunde  irgend  einen  Tropfen  Blut  verloren  hatte.  Es  lag  eben  fast  alles 
Blut  im  Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln  des  Rückens  und  unter  der 
Haut.  Der  Blutverlust  kann  somit  mit  Recht  ein  subcutaner  genannt  wer- 
den. In  den  Lungen  fand  man  einen  parenchymatösen  Bluterguß,  im 
linken  Knie  eine  Ankylose.  Die  Blutgefäße  boten,  was  Wandstärke  und 
Porosität  betraf,  nichts  Abnormes.  (Mutzenbecher,  Dissert.  inaug.  Hei- 
delberg 1841.) 

II.  Generation. 

4.  Peter  Teutsch,  Sohn  der  Elisabeth  Mampel,  geb.  1S21,  gest.  1856, 
war  sehr  starker  Bluter.  Aus  einer  kleinen  Hautabschürfung  am  Ellen- 
bogen, die  er  im  Streite  erhielt,  blutete  er  so  stark,  daß  man  für  sein  Leben 
fürchtete.  Auch  er  litt  an  häufigen  Gelenkanschwellungen.  Im  Trünke, 
dem  er  ergeben  war,  fiel  er  über  einen  Steinhaufen  und  gleich  darauf  im 
Zimmer  mit  dem  Kopfe  auf  den  Boden.  Hierbei  verletzte  er  sich  an 
Wange  und  Nase  und  blutete  mit  Unterbrechungen  8  Tage,  bis  er  am 
Blutverluste  starb.  Er  war  an  mehreren  Gelenken  etwas  steif.  Sein  Ge- 
sieht soll  im  Tode  fast  schwarz  von  Blutunterlaufungen  gewesen  sein.  Alter 
35  Jahre. 

5.  Philipp  Jacob  Teutsch,  der  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb. 
1S24,  gest.  1836,  zeigte  schon  früh  Symptome  der  Bluterkrankheit.  Als 
Knabe  verletzte  er  sich  am  harten  Gaumen  und  blutete  aus  der  kleinen 
Wunde  mit  Unterbrechungen  8 — 10  Tage  lang;  er  starb  am  Blutverluste. 
Bei  der  Sektion  soll  sich  am  Halse  ein  großer  Tumor  gefunden  haben,  der 
nur  aus  coaguliertem  Blute  bestand.    Alter  12  Jahre. 

6.  Georg  Teutsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1830,  gest. 
1S53,  war  ziemlich  starker  Bluter,  litt  oft  an  Gelenkschmerzen,  blutete 
häufig  aus  der  Nase  und  nach  kleinen  Verletzungen.  Wegen  heftigen 
Nasenblutens  gab  Mutzenbecher  einmal  das  von  Otto  empfohlene  Natr. 
sulf.,  worauf  die  Blutung  stand.  Nach  dem  Genüsse  neuen  Weines  bekam 
der  Kranke  Bluterbrechen  und  Nasenbluten  und  starb  daran.  Er  war  nicht 
lungenleidend.  An  den  Gelenken,  besonders  den  Kniegelenken,  war  er  etwas 
steif.    Alter  23  Jahre. 

7.  Christoph  Teutsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1833, 
gest.  1840,  war  hochgradiger  Bluter,  bekam  infolge  eines  Schlages  eine 
große  Blutgeschwulst  am  Kopfe,  die  lange  bestand,  erst  spät  eröffnet  und 
mit  Compression  behandelt  wurde.  An  Gelenkschmerzen  litt  er  häufig. 
Später  fiel  er,  verletzte  sich  und  blutete  zu  Tode.     Alter  7  Jahre. 
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S.  CarlTeutsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1835,  gest  1835. 
Die  Eltern  bemerkten  schon  sehr  frühzeitig  bei  dem  Kinde  Blntanterlauf- 
angen  unter  der  Haut.     Er  starb  11  Wochen  alt.     (Mutzenbecher). 

9.  Philipp  Wendung,  Sohn  der  Anna  Katharina  Mampel,  geb.  1830, 
gest  1890.  Er  ist  Bluter  in  geringem  Grade.  An  Blutunterlanfungen  litt 
er  als  Kind  selten,  blutete  aber  oft  aus  dem  Zahnfleisch.  Seine  Lungen 
scheinen  früher  nicht  ganz  gesund  gewesen  zu  sein.  Bei  dem  Militär  be- 
kam er  starkes  Blutspeien  und  wurde  entlassen.  Er  blutete  später  noch 
leicht  am  Zahnfleisch,  war  aber  sonst  ganz  gesund.  1856  heiratete  er  eine 
gebor.  Windisch.  Seine  Kinder,  4  Knaben,  4  Mädchen,  sind  keine  Bluter; 
6  starben  frühzeitig.    Alter  60  Jahre. 

10.  JohannesWendlingl,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1833, 
gest.  1833,  lebte  nur  10  Tage,  doch  wollen  die  Eltern  an  ihm  schon  Blut- 
flecken beobachtet  haben.     (Mutzenbecher). 

11.  Christoph  Wendung,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1834, 
gest.  1837,  verletzte  sich  und  blutete  aus  der  kleinen  Wunde  sehr  stark. 
Er  starb  nicht  lange  nachher  an  der  Halsbräune.     Alter  3  Jahre. 

12.  Joh.  Jacob  Wendung,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1839, 
gest.  1873,  war  sehr  starker  Bluter.  Als  zweijähriges  Kind  blutete  er  aus 
der  unverletzten  Oberhppe  so  heftig,  daß  die  Eltern  Hülfe  in  der  Heidel- 
berger Chirurg.  Klinik  suchten.  Das  P'errum  cand.  wurde  dreimal  ange- 
wendet. Zweimal  kehrte  die  Blutung  wieder  und  stand  erst  nach  der 
dritten  Kauterisation.  In  späteren  Jahren  hatte  Fat.  öfters  Blut  im  Harn. 
1866  trat  nach  vorausgegangenem  Bluthamen  plötzlich  eine  Vei*stopfung 
der  Urethra  ein.  Fat.  eilte  unter  den  heftigsten  Schmerzen  in  die  Heidel- 
berger chir.  Klinik.  Hier  wurde  die  Blase  mit  Eiswasser  ausgespült.  Die 
Blutung  schien  zu  stehen,  kehrte  indessen  nach  wenigen  Stunden  noch  ein- 
mal wieder.  Der  Kranke  entleerte  spontan  ^'s  üringlas  nahezu  reinen 
Blutes,  welches  alsbald  coagulierte.  Im  Jahre  1873  verheiratete  sich  Jacob 
Wendung  in  Amerika,  starb  aber  3  Wochen  nachher  an  einer  heftigen 
Lungenblutung.  Er  soll  nie  an  den  Lungen  gelitten  haben.  Alter  34  Jahre. 
Ein  Kind  von  ihm,  ein  Mädchen,  ist  kein  Bluter. 

13.  Johannes  Wendling  II,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1841, 
gest.  1848,  wurde  beim  Spielen  mit  einer  aus  Holz  geschnitzten  Zigarren- 
spitze am  harten  Gaumen  verletzt  und  verblutete  sich  während  weniger 
Tage.     Alter  7  Jahre. 

14.  Georg  Michael  Wendling,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb. 
1843,  gest.  1844,  fiel  mit  dem  Munde  auf  die  Kante  eines  Holztürchens 
und  verblutete  aus  der  erlittenen  Lippenwunde.     Alter  1  72  Jahre. 

15.  GeorgWendling,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1853,  gest 
1854,  bekam  schon  sehr  früh  bei  der  geringsten  Veranlassung  Blutunter- 
lanfungen.    Er  starb  während  des  Zahnens.     Alter  1  Vü  Jahr. 

16.  Carl  Fhilipp  Wendling,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb. 
1854.  Er  ist  sog.  „innerlicher"  Bluter;  leidet  zwar  nicht  an  Blutungen 
unter  die  Haut,  oder  in  die  inneren  Höhlen,  klagt  aber  zeitweise  über 
Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  Atembeschwerden,  Herzklopfen.  1876  hatte 
er  übrigens  auch  eine  ziemlich  heftige  Blutung  aus  dem  Zahnfleisch.  Die 
genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  (1876)  ergab,  außer  einer  Milz- 
schwellung  und   leichter  Spitzendämpfung,  nichts  Abnormes.     Insbesondere 
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sind  Herzdämpfung  und  Herztöne  vollkommen  normal  Auch  zur  Zeit  der 
^ Wallungen^  konnte  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden.  Pat  ist  von 
mittlerer  Größe,  ziemlich  kräftig  gebaut  und  von  blühendem  Aussehen. 
Haut  derb;  Venen  nicht  durchscheinend.  Er  heii*atete  1877.  Seine  Kinder, 
7  Knaben  und  1  Mädchen,  sind  keine  Bluter. 
III.  Generation. 

17.  Philipp  Schneider,  Sohn  der  Kathar.  Teutsch,  einer  Schwester 
der  Bluter  4 — 8,  geb.  1856.  Er  wurde  zu  den  Dragoneni  eingezogen  und 
bekam  nach  starkem  Trabreiten  mehrfach  Blutungen  aus  den  Lungen; 
früher  hatte  man^  nach  Aussage  seiner  Mutter,  nie  Erscheinungen  der 
Bluterkrankheit  an  ihm  bemerkt  Der  Fall  erinnert  an  Philipp  Wendung 
Nr.  9.  Er  heiratete  I88l  und  in  IL  Ehe  1885.  Seine  Kinder,  5  Töchter 
und  2  Söhne,  sind  keine  Bluter. 

18.  Peter  Koch,  Sohn  der  Maria  Kathar.  Teutsch,  geb.  1861.  Er 
blutete  als  Kind  aus  der  Nase,  bekam  1899,  ohne  nachweisbare  Ursache 
Blutbrechen,  klagte  1901  über  Herzklopfen  bei  raschem  Gehen,  will  bei 
Verwundung  stark  bluteu.  '^ 

19.  Jacob  Koch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1872,  klagt  über 
öfteres  Herzklopfen,  Schwindel,  öfteres  Nasenbluten. 

20.  Philipp  Teutsch,  Sohn  der  Barbara  Teutsch,  geb.  1864,  blu- 
tete öfters  aus  der  Nase  und  soll  einmal  nachts,  ohne  nadiweisbare  Ver- 
anlassung, aus  dem  Munde  geblutet  haben,  leidet  an  Herzklopfen.  Heira- 
tete 1888  Susanna  Koch,  Schwester  der  Bluter  18  und  19,  geb.  1867.  Seine 
Kinder:  5  Töchter,  1   Sohn,  Bluter  Nr.  29. 

21.  PhilippJacobTentsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1866, 
blutet  leicht  aus  der  Nase  und  soll  ebenso,  wie  sein  Bruder,  einmal  ohn« 
nachweisbare  Verletzung  aus  dem  Munde  geblutet  haben.  Blutunterlaufun- 
gen  selten.  Verheiratet  mit  Marg.  Ziegler  189).  2  Mäddien,  4  Knaben, 
keine  Bluter. 

22.  Adam  Teutsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1872,  blutete 
im  Oktober  1879  aus  zwei  Stellen  des  harten  Gaumens,  ohne  nachweisbare 
Verletzung.  Blutung  stand  auf  öftere  örtliche  Anwendung  eines  ^weißen 
Pulvers*  nach  einigen  Tagen.  Heiratete  1896;  Kinder:  1  Mädchen,  1  Knabe, 
keine  Bluter. 

23.  Johannes  Teutsch,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1877, 
gest.  1902,  blutete  im  Juni  1S78  aus  dem  Mastdarm,  wahi-scheinlich  aus 
einer  durch  harten  Stuhl  verursachten  Schleimhautwunde.  Die  Blutung 
stand  von  selbst  Hatte  vielfach  Blutunterlauf ungen  unter  die  Haut.  1879 
wurde  er  mir  gebracht  mit  Blutung  aus  dem  Oberlippenbändchen  nach  Fall 
auf  das  Gesicht.  Thermokauter;  Blutung  steht  dauernd.  Eine  spätere  Blutung 
ans  der  Nase  stand  auf  Eisenchlorid- Watte.  18S2  kam  er  mit  praller 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenks  wiederum  in  meine  Behandlung.  Er 
war  auf  das  rechte  Knie  gefallen,  das  seit  '?.  Tagen  sehr  schmerzhaft  und 
heiß  war.  An  der  Innenseite  des  Gelenkes  Blutunterlauf  ungen.  Eis, 
feuchtwarme  Umschläge,  ruhige  Lagerung;  Knie  vei*steifte  allmählich.  Im 
Sommer  1902  erkrankte  er  an  Lungenentzündung  mit  Bluthusten  und 
Lungengangrän.     Er  starb  3.  Juli  1902.     Alter  25  Jahre. 

24.  Philipp  Sickmüller,  Sohn  der  Elisabeth  geb.  Wendling, 
Schwester  der  Bluter  9 — 16,   geb.  1861,   blutete  in  der  Jugend  öfter  aus 
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der  Nase;  bekam  auch  leicht  Blutunterlaufungen  bei  Stoß;  wurde  1880 
von  einem  Pferd  gegen  den  Fuß  geschlagen  und  bekam  eine  ausgebreitete 
Blutunterlaufung;  ist  übrigens  kein  starker  Bluter.  Heiratete  1S85.  Seine 
Kinder:    3  Mädchen,  4  Knaben;  keine  Bluter. 

25.  Bernhard  Sickmüller,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb. 
13.  Februar  1880,  wurde  am  S.Dezember  1880  mir  zugebracht,  weil  er 
seit  4  Tagen  aus  dem  Oberlippenbändchen  blutete  —  er  war  auf  den 
Mund  gefallen  —  und  seit  1  Tag  aus  dem  4.  Finger  der  linken  Hand  — 
Schnittwunde.  Thermokauter  an  beiden  blutenden  Stellen;  Blutung  stand. 
Am  andern  Tage  sickerte  wieder  Blut  aus  dem  Oberlippenbändchen;  da 
aber  die  Blutung  zeitweise  von  selbst  stand,  wurde  das  Kind  nicht  wieder 
nach  Heidelberg  gebracht.  Seit  10.  Dezember  1880  Blutung  dauenid, 
ziemlich  stark ;  in  letzter  Nacht  Kind  etwas  anaemisch ;  am  12.  Dezember 
1880  mir  zugebracht.  Thermokauter  zweimal ;  Eisendilorid- Watte.  Lippen- 
bandwunde  heilte;  Fingerblutung  war  seit  5.  Dezember  nicht  mehr  einge- 
treten.    Starb  2.  Dezember  1888  an  Verblutung.     Alter  8  Jahre. 

26.  Carl  Philipp  Rehm,  Sohn  der  Magdalene  Wendling,  Schwester 
der  Bluter  9 — 16,  geb.  1873,  blutete  in  seiner  frühesten  Kindheit  einmal 
sehr  heftig  aus  einem  Blutegelstiche,  bekam  schon  durch  das  Reiben  der 
Beinkleider  Blutunterlaufungen.  Im  September  1875  kam  er,  aus  zwei 
kleinen  Wunden  am  harten  Gaumen  blutend,  in  die  chirurg.  Klinik  zu  Hei- 
delberg. Die  Blutung  hatte  mit  Unterbrechungen  3  Tage  gedauert.  Nach 
zweimaligem  Betupfen  mit  Eisenchlorid  stand  die  Blutung,  kehrte  indessen 
nach  einigen  Stunden  wieder,  um  dann  nach  emer  nochmaligen  Ätzung 
dauernd  auszubleiben.  1878  stieß  er  sich  mit  einem  Hölzchen  gegen  die 
Innenseite  der  Oberlippe  und  verletzte  das  Lippenbändchen.  Blutung  mit 
Unterbrechungen  1 2  Tage  lang,  stand  auf  Eisenchlorid- Watte  nur  zeitweise, 
endgültig  erst  nach  Kauterisation  mit  Paquelin.  Er  hatte  1880  eine  An- 
schwellung am  Knie,  ohne  nachweisbaren  Stoß  oder  Fall,  die  bei  ruhiger 
Lage  und  feuchtwarmen  Umschlägen  verschwand.  Erheiratete  1902;  zwei 
Töchter.     Blutete  im  Juni  1904  aus  den  Nieren. 

27.  Wilhelm  Rehm  II,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1877, 
gest.  1880,  blutete  1878  10  Tage  lang  aus  dem  Zahnfleisch,  worauf  die 
Blutung  von  selbst  stand.  Wurde  im  Mai  1880  von  einem  leeren  Wagen 
überfahren.  Die  Räder  waren  über  den  Beckenrand  und  beide  Oberschen- 
kel gegangen.  Ich  sah  ihn  am  30.  Mai  1880,  ungefähr  3  Tage  nach  der 
Verletzung.  Überall  au  beiden  Oberschenkeln  Blutunterlaufungen,  ebenso 
Blutungen  in  beiden  Kniegelenken,  wahrscheinlich  auch  im  Unterleib.  Kind 
blaß;  sehr  kleiner  frequenter  Puls;  nirgends  ein  Knochenbruch.  Prognosis 
pessima.     Kind  starb  am  folgenden  Tag.     Alter  3  Jahre. 

28.  Georg  Rehm,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  1895,  gest.  1896^ 
blutete  am  23.  Mai  1896  aus  dem  Zahnfleisch,  zwischen  den  beiden  Schneide- 
zähnen und  dem  Frenulum  der  Oberlippe.  Blutung  stand  auf  mehrfache 
Anwendung  des  Thermokauter.  Kind  starb  dennoch  am  25.  Mai  1896. 
Alter  IV4  Jahr. 

IV.  Generation. 

29.  Adam  Teutsch  II,  Sohn  des  Bluters  Nr.  20  und  der  Susanna 
Koch,  Schwester  der  Bluter  Nr.  18  u.  19,  geb.  2.  August  1898,  bekommt 
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bei  geringen  Anlässen  Blntunterlaufungen  unter  die  Haut,  blutet  auch 
häufig  aus  der  Nase.  21.  Oktober  1902  blutete  er  aus  einer  kleinen  Riß- 
wunde der  Zungenspitze.  Die  Blutung  stand  erst  nach  mehrraaliger  An- 
wendung des  Thennokauter.  Er  leidet  auch  häufig  an  Gelenkschwel- 
lungen,  besonders  an  den  beiden  Kniegelenken. 

30.  Peter  Rlingmann,  Sohn  der  Eva  Rosina  Sickmüller,  Schwester 
der  Bluter  Nr.  24  und  25,  geb.  24.  Oktober  1893,  gest.  8.  November  1893. 
Verblutete  aus  der  Nabelschnur.     Alter  15  Tage. 

31.  LudwigKlingmann,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  14.  Fe- 
bruar 1895,  gest.  25.  Dezember  1897,  blutete  im  Alter  von  5  Wochen 
3  Tage  lang  aus  der  Nabelschnur.  Im  Mai  1 896  bekam  er  einen  starken  Blut- 
erguß am  linken  Unterschenkel,  besonders  in  der  Malleolengegend.  Durch 
Fall  verletzte  er  sich  an  der  Oberlippe  und  verblutete  am  25.  Dez.  1897. 
Alter  23/4  Jahre. 

32.  Jacob  Klingmann,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  25.  März 
IS97,  blutete  nach  Fall  auf  den  Kohlenkasten  aus  dem  Zahnfleisch  und 
an  verschiedenen  Stellen  unter  der  Haut,  starb  an  Verblutung  am  25.  De- 
zember  1897.     Alter  «Vi  Jahre. 

33.  Georg  Schweppler,  Sohn  der  Veronica  SickmüUer,  Schwester 
der  Bluter  Nr.  24  und  25,  geb.  10.  November  1891,  kam  am  22.  Februar 
1S94  mit  Blutung  aus  dem  Lippenbändchen  in  meine  Behandlung.  Die 
Blutung  stand  nach  Anwendung  der  Piatina  candens.  Am  21.  März  1904 
Anschwellung  des  linken  Kniegelenks;  er  bekam  überhaupt  leicht  Schwel- 
lungen am  Knie-  und  Ellenbogengelenke. 

34.  Georg  Michael  Jäger,  Sohn  der  Elisabeth  SickmüUer,  einer 
Schwester  der  Bluter  Nr.  24  u.  25;  geb.  14.  März  1895,  gest.  26.  Mai  1897, 
blutete  am  28.  September  1895  aus  einer  kleinen  Schnittwunde  der  Nasen- 
spitze, die  das  Kind  erlitt,  während  es  auf  dem  Schöße  der  Mutter  saß,  die 
eben  beim  Brotschneiden  war.  Die  Blutung  stand  erst  nach  mehrmaliger 
Anwendung  des  Therm okauter.  Verblutete  an  einer  Wunde  der  Unterlippe 
am  26.  Mai  1897.     Alter  2  Jahre. 

35.  Philipp  Jäger,  Bruder  des  Vorhergehenden,  geb.  14.  Mai  1898, 
blutete  Ende  Januar  1901  aus  der  Schleimhaut  unter  der  Zunge.  Thenno- 
kauter; Blutung  stand.  1902  kam  er  mit  einer  kleinen  Schnittwunde  an  der 
linken  Halsseite,  unter  dem  Unterkiefer,  in  die  Luisenheilanstalt  zu  Heidel- 
berg. Die  Wunde,  von  einem  Arzt  geschnitten,  der  einen  Absceß  zu  öffnen 
meinte,  war  voller  Blutkoagula  und  ließ  dünnes  Blut  aussickern.  Die  Blu- 
tung stand  nach  längerer  Kompression;  die  Wunde  heilte  aus. 

36.  Carl  Philipp  Saut  er,  Sohn  der  Katharina  Rehm,  Schwester 
der  Bluter  Nr.  26 — 28,  geb.  19.  August  1895;  bekam  bei  leichtem  An- 
stoßen blaue  Flecken;  blutete  öfters  aus  dem  Zahnfleisch.  Nach  Bericht 
seines  Vaters  fiel  er  am  24.  April  1904,  8V2  Uhr  vormittags  rücklings  vom 
Stuhl  auf  den  Hinterkopf,  fühlte  anfangs  keinen  Schmerz,  sprang  bis 
abends  mit  andern  Kindern  aitf  der  Straße  herum,  schlief  ruhig  bis  4  Uhr 
morgens,  klagte  dann  über  Brechreiz  und  Kopfweh,  blieb  aber  bei  Bewußt- 
sein. 5  Uhr  morgens  Erbrechen,  dann  wieder  Wohlbefinden.  8V2  Uhr 
morgens  Kopfsehmerz;  9  Uhr,  unter  heftigem  Schreien,  Eintritt  von 
Krämpfen;  dann  Bewußtlosigkeit;  Tod  10 1/2  Uhr,  25.  April  1904,  Alter 
8^/4  Jahre. 


8  I.  L0SS£N 

37.  Hermann  Bernhard  Santer,  Bruder  des  Vorhergehenden, 
geb.  29.  November  1902,  starb  an  ^ Herzschlag'^  am  23.  Dezember  1902. 
Alter  1  Monat 

Diese  37  Krankengeschichten  entstammen  teils  den  schon  in  meiner 
Abhandlung  vom  Jahre  1876  erwähnten  Berichten  von  Max  Jos. 
von  Chelius  und  Dr.  Mutzenbecher  (1  —  12),  teils  den  eigenen 
Beobachtungen  und  Untersuchungen,  unterstützt  durch  die  durchaus 
glaubwürdigen  Angaben  der  Frauen  Phil.  Jac.  Teutsch,  Elisabeth 
geb.  Mampel  und  Christoph  Wendling,  Anna  Katharina  geb.  Mampel 
(13 — 16),  sowie  der  ebenso  zuverlässigen  Frau  Georg  Teutsch,  Bar- 
bara geb.  Phil.  Jacob  Teutsch  I  und  des  Carl  Phil.  Behm  (17 — 37). 

Fassen  wir  nun  das  Wesentliche  aus  den  37  Berichten  zusammen, 
80  ist  zunächst  auf  den  Sitz  der  Blutungen  und  deren  unmittel- 
bare Ursachen  hinzuweisen. 

Am  häufigsten  vertreten  finden  sich  Blutungen  unter  die 
Haut,  und  zwar  16mal  — Fälle  1.  3.  7. 8.9. 10. 15.  21. 23.  24.  26. 27.  29. 
31.32.36;  sie  sind  auch  für  den  Laien  ein  Hauptmerkmal  der  Blu- 
terkrankheit. Entstanden  waren  sie  durch  Fall,  Stoß,  Quetschung;  bei 
einem  Bluter  (Nr.  26)  wird  selbst  das  Reiben  der  Beinkleider  beschul- 
digt. Im  Falle  Nr.  1  wird  von  der  Mutter  des  Kindes  behauptet,  die 
subcutanen  Blutungen  seien  häufig  über  Nacht  „von  selbst"  entstanden. 
Da  die  Kinder  sich  nachts  vielfach  im  Bette  herumwälzen  und  sich 
dann  leiclit  an  der  Bettlade  anstoßen,  so  dürften  die  „von  selbst  ent- 
standenen Blutunterlaufungen''  wohl  auch  auf  Stoß  und  Quetschung 
zurückzuführen  sein.  Die  Blutflecken  und  Blutbeulen  wurden,  wie 
gewöhnlich  mit  der  Zeit  resorbiert;  in  einem  Falle  nur  (Nr  7)  mußte 
die  Blutgeschwulst  am  Kopfe  eingeschnitten  werden  und  heilte  nach 
Compression.  Besonders  bemerkenswert  sind  2  Fälle,  Nr.  3  und  27, 
in  welchen  infolge  ausgedehnter  subcutaner  und  intermuskulärer  Blut- 
ergüsse,  einmal  nach  Fall  auf  den  Rücken,  das  andere  Mal  nach  Überfahren 
der  Beckengegend  und  der  beiden  Oberschenkel,  der  Tod  durch  Anae 
raie  eintrat. 

Wunden  der  äußeren  Haut,  lOmal  angeführt  (Fälle  1.  4.  6. 
7.  11.  18.  25.  26.  34.35.)  waren  stets  kleine  Stich-,  Schnitt-  und  Riß- 
wunden, die  nur  die  Gebiete  kleinster  Arterien  und  Venen  verletzten. 
Gleichwohl  war  die  Blutung  in  2  Fällen,  4  und  7,  eine  so  schwer 
zu  stillende,  daß  beide  mit  Tod  durch  Verblutung  endeten. 

Hierher  gehören  auch  die  beiden  Nabelschnurblutungen 
(Fälle  30,  31)  bei  Neugeborenen,  von  denen  die  eine  (30)  zum  Tod 
führte. 
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Eine  große  Bolle  spielen  die  Verletzungen  der  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle,  der  Lippen,  des  Mundes,  der  Zunge. 

Blutungen  aus  der  Nase,  und  zwar  leicht  und  häufig  auf- 
tretende, werden  in  10  Fällen  (1.  2,  6.  18.  19.  20.  21.  23.  24.  29.)  be- 
sonders hervorgehoben  und  gelten,  wie  die  Blutunterlaufungen  unter 
die  Haut,  als  ein  Hauptmerkmal  der  Bluterkrankheit.  Sie  sind  ohne 
Zweifel,  wie  auch  sonst  das  Nasenbluten,  die  Folge  kleiner  Verletz- 
ungen der  Nasenschleimhaut  durch  Kratzen,  oder  heftiges  Schneuzen, 
treten  nur  häufiger  und  hartnäckiger  auf. 

An  den  Lippen,  deren  Blutung  9 mal  vertreten  ist  (Fälle  2.  12. 
14. 23. 25.  26.  31.  33.34.),  ist  es  vorzugsweise  das  kleine  Oberlippenbänd- 
chen,  welches  von  der  Basis  der  Oberlippe  zum  Zahnfleisch  zieht, 
dessen  Einriß  zu  recht  hartnäckigen  Blutungen  geführt  hat.  Fall  auf 
den  Mund  ist  meist  die  Veranlassung  gewesen,  sonst  wohl  auch  das 
unvorsichtige  Einführen  von  Eßinstrumenten.  Die  Blutungen  ließen 
sich  immer  recht  schwer  stillen  und  hatten  in  5  Fällen  (2. 14.25.31. 
34.)  den  Tod  zur  Folge. 

Ähnliche  Ursachen,  Fall  auf  den  Mund,  Verletzung  durch  In- 
strumente lagen  auch  den  Zahnfleischblutungen  zu  Grunde,  die 
9 mal  (1.  9. 16.  20.  21.27. 2b.  32.  36.)  genannt  werden,  ebenfalls  der 
Blutstillung  große  Schwierigkeiten  machten  und  2  mal  (28.32)  den 
Tod  durch  Anaemie  bedingten. 

Auch  die  4  Verletzungen  am  harten  Gaumen  (Fälle  5.  13.  22. 
26.)  zeigten  sich  als  recht  gefährliche;  2  (5u.  13)   endeten  tödlich. 

Die  Zunge  wurde  in  2  Fällen  (29.  35)  verwundet;  ihre  Blutung 
war  recht  schwer  zu  stillen. 

Von  anderen  Schleimhautblutungen  sind  die  des  Magens  hervor- 
zuheben, in  zwei  Fällen,  G  und  18,  hervorgerufen  durch  heftiges  Er- 
brechen.   Das  Blutbrechen  veranlaßte  in  Fall  6  den  Tod. 

Aus  dem  Mastdarme  blutete  Nr.  23;  die  Blutung  war  wahr- 
scheinlich durch  das  Vorbeipassieren  harter  Kotmassen  bedingt.. 

Blutharnen  wurde  dreimal  beobachtet.  In  den  Fällen  1  und  12 
war  die  Quelle  der  Blutung  die  Blasenschleimhaut;  eine  unmit- 
telbare Ursache,  Quetschung  der  Bauchdecken,  oder  sonst  ein  Trauma 
findet  sich  nicht  angegeben.  In  Fall  12  trat  die  Blutung  so  heftig 
auf,  daß  die  Harnröhre  durch  Blutgerinnsel  verstopft  und  der  Katheter 
notwendig  wurde.  In  Fall  26  soll,  wie  der  Kranke  später  angab, 
eineNierenblutung  bestanden  haben,  deren  Veranlassung  unbekannt 
blieb. 

Lungenblutung  wird  4  mal  erwähnt  (Fälle  9. 12. 17. 23.).  In  den 
Fällen  9  und  17  handelte  es  sich  um  starke  körperliche  Anstrengungen 
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bei  militärischen  Übungen,  Märsche  (9.),  Trabreiten  (17.);  in  Fall  12, 
der  tödlich  endete,  fehlt  die  Angabe  der  Ursache;  in  Fall  23  bestand 
eine  Lungenentzündung,  die  unter  heftigen  Lungenblutungen  und 
Gangrän  des  Lungengewebes  verlief  und  mit  dem  Tod  endete.  Es 
liegt  nahe,  anzunehmen,  daß  der  Lungenbrand  durch  interlobuläre 
Blutungen  bedingt  war. 

Blutungen  in  die  Hirnhäute  und  das  Gehirn  müssen  bei  Fall 
36  angenommen  werden,  und  zwar  hervorgerufen  durch  Fall  auf  den 
Hinterkopf.  Ein  diese  Annahme  bestätigender  Sektionsbefund  fehlt 
leider. 

Sehr  bemerkenswert  sind  die  Schwellungen  der  Gelenke, 
besonders  des  Kniegelenks.  Sie  sind  als  Teilerscheinung  der  Bluter- 
krankheit längst  bekannt,  wurden  schon  von  Elsässer,  Nasse, 
Wachsmuth  u.  A.  erwähnt,  aber  teils  als  Gelenkrheumatismus,  teils 
als  „Tumor  albus''  gedeutet.  Dubois,  1840,  scheint  der  erste  ge- 
wesen zu  sein ,  der  diese  Schwellungen  auf  Blutungen  in  die  Gelenk- 
kapsel zurückführte,  und  später  haben  Camman,  Simon,  Assmann 
Reinert  u.  A.  klinische  und  pathologisch -anatomische  Beweise  er- 
bracht ') 

Ich  habe  mich  schon  in  meiner  ersten  Mitteilung,  1876,  für  die 
Gelenkblutung  ausgesprochen.  Die  rasch  eintretende  Schwellung,  meist 
nach  Fall ,  Stoß,  Zerrung,  oder  einer  Überanstrengung  des  Gelenkes,  ließ 
eine  andere  Deutung  nicht  zu. 

Wie  die  Überanstrengung  eines  Gelenkes  bei  Blutern  wirken  kann, 
beobachtete  ich  auch  bei  einem  Studenten  aus  Hamburg,  der  als  Bluter 
von  Dr.  Mutze  übe  eher  an  mich  empfohlen  worden  war.  Er  kam 
eines  Tages  mit  stark  geschwollenem,  fluktuierendem  rechtem  Ellen- 
bogengelenk zu  mir  und  berichtete,  er  habe  tags  zuvor  3 — 4  Stunden 
Billard  gespielt  und  danach  die  schmerzhafte  Schwellung  bekommen. 

Daß  sich  dem  in  die  Kapsel  ergossenen  Blute  nach  einigen  Stun- 
den ein  seröses  Exsudat  beimischt,  ja,  daß  das  Gelenk  sich  zuweilen 
heiß  und  prall  gespannt  anfühlt,  ändert  an  der  Deutung  der  ersten 
Schwellung  nichts.  Wir  sehen  das  Gleiche  an  traumatischen  Gelenk- 
schwellungen gesunder  Menschen. 

Am  häufigsten  ist  das  Kniegelenk  Sitz  der  Blutung,  wie  ja  ge- 
rade dieses  Gelenk,  zumal  im  Kindesalter,  traumatischen  Einflüssen  am 
meisten  ausgesetzt  ist  Unter  den  9  Fällen  von  Gelenkschwellung  und 
Gelenkschmerzen,  die  sich  unter  den  obon  angeführten  Krankenberichten 


1)  Vergl.   Carl  Bertrand;    Über  die  ZulSssigkeit  grosserer  Operationen 
bei  Blutern.    Diss.  inang.  Heidelberg.  1S92  S.  9  f. 


Die  Bluterfamilie  Mampel  in  Kirchheim  b.  Heidelberg.  11 

finden,  (Fälle  l.  3.  4.  6.  7.  23.  26. 29. 33.),  ist  das  Kniegelenk  6 mal  be- 
sonders genannt  (1.  3.  23.  26.  29.  33.),  1  mal  das  Ellenbogengelenk 
(Fall  33). 

Der  weitere  Verlauf  der  Gelenkblntung  ist  in  der  Regel  der,  daß 
das  Blut  allmählich,  rascher  unter  Massage  und  feuchtwarmen  Um- 
schlägen, aufgesogen  wird.  Nach  wiederholten  Blutungen  bleibt  meist 
ein  leichter  seröser  Erguß  und  eine  geringe  Steifigkeit  des  Gelenks 
zoriick.  In  einzelnen  Fällen  (1.  3.  4.6.23.)  wird  gemeldet,  daß  nach 
Jahren  die  befallenen  Gelenke  mehr  und  mehr  versteiften,  offenbar 
durch  eine  fortschreitende  adhäsive  Synovitis.  „Tumor  albus",  also 
Gelenktuberkulose,  habe  ich  nie  gesehen ;  indessen  ist  es  nicht  unmög- 
lich, daß  derartige  Bluter-Gelenke  auch  dem  Einbrüche  von  Tuberkel- 
bazillen unterliegen. 

Ein  Gesamtbild  der  Familie  „MampeP  liefert  der  hintenstehende 
g:roße  Stammbaum,  Tafel  I.  Er  umfaßt  die  Mitglieder  von  4  Genera- 
tionen, 207 —  abzüglich  der  5  Totgeborenen,  deren  Geschlecht  unbekannt 
blieb  —  und  zwar  1 1 1  männlichen,  96  weiblichen  Geschlechtes.  Die  männ- 
lichen Mitglieder  sind  mit  einem  Viereck,  die  weiblichen  mit  einem 
Kreis  bezeichnet  Ein  rot  umrandetes  Viereck  bedeutet  einen  „Bluter", 
ein  schwarzumrandetes  einen  „Nichtbluter".  Der  schwarzumrandete 
Kreis  mit  rotem  Mittelpunkt  bedeutet  ein  Mädchen  aus  einer  Bluter- 
familie; sie  hat  Bluter  unter  ihren  Brüdern,  oder  eine  Mutter,  die 
Schwester  von  Blutern  ist.  Gestorben  an  Verblutung  wird  durch  ein 
rotes  Kreuz  bezeichnet. 

Der  Stammbaum  enthält  unter  111  männlichen  Mit- 
gliedern 37  Bluter=V3.  Von  diesen  sind  18  =  48.05  Proz,  fast 
die  Hälfte,  an  Verblutung  zu  Grund  gegangen  —  an  Blutung  in  das 
Unterhautbindegewebe  und  die  Muskeln  2,  an  Wunden  der  Haut  2, 
der  Lippen  5,  des  Zahnfleisches  2,  des  harten  Gaumens  2,  an  Blu- 
tungen in  den  Magen  1,  in  das  Gehirn  1,  aus  den  Lungen  2,  aus  der 
Nabelschnur  1 . 

Die  meisten  Todesfälle  durch  Verblutung  kamen  im  Kindesalter 
vor,  7  bis  zum  3.  Lebensjahre,  6  zwischen  dem  'A.  und  10.  Von  hier 
ab  werden  sie  seltener,  im  2.  Jahrzehnt  1,  im  3.  2,  endlich  im  4.  2; 
hier  nimmt  auch  die  Neigung  zu  Blutungen  ab,  wie  ich  dies  schon 
in  meiner  ersten  Mitteilung  erwähnt  habe. 

ünterden  weiblichen  Mitgliedern  der  Familie  „Mampel" 
sind  keine  Bluter. 

Eine  genaue  Durchsicht  des  Stammbaums  zeigt  sofort  das  auch 
bei  anderen  Bluterfamilien  beobachtete  Gesetz  der  Vererbung: 
Die  Anlage  zu  Blutungen  wird  nur  durch  dieFrauenüber- 
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tragen,  die  selbst  keine  Bluter  sind.  Nur  Männer  sind 
Bluter,  vererben  aber,  wenn  sie  Frauen  aus  gesunder  Fa- 
milie heiraten,  die  Bluteranlage  nicht 

Dieses  Vererbungsgesetz  erleidet  in  der  Familie  „Mampel**  keine 
einzige  Ausnahme  ')-  Kecht  hell  und  deutlich  wird  es  beleuchtet  durch 
den  Fall  „Familie  Phil.  Teutsch  II  (S.  Stammbaum  IV  Generation). 
Teutsch  heiratete  seine  Base,  Susanna.  Koch  aus  Friedrichsfeld  bei 
Heidelbergs  die  Tochter  der  Maria  Katharina  aus  der  Familie 
Phil.  Jac.  Teutsch  I  und  die  Schwester  zweier,  allerdings  gering- 
gradiger Bluter.  Aus  der  Ehe  stammen  7  Kinder,  6  Mädchen, 
1  Knabe;  der  Knabe  ist  Bluter.  Hätte  Teutsch,  der  selbst  Bluter, 
eine  gesunde  Frau  geheiratet,  so  hätte  er  keine  Bluter  erzeugt,  ebenso- 
wenig wie  sein  Bruder,  der  ebenfalls  Bluter,  eine  gesunde  Frau  ge- 
ehelicht hat 

Nur  männliche  Mitglieder  sind  Bluter^  so  lautet  dafi 
Vererbungsgesetz  in  der  Familie  „MampeP,aber  nicht  all  e  sind  es.  Oben 
wurde  das  Verhältnis  der  Bluter  zur  Anzahl  der  männlichen  Mitglieder 
der  Familie  auf  37  zu  1 1 1  =  33.33  Proz.  =  ^/a  angegeben.  Dies  ist 
nicht  ganz  richtig;  denn  nicht  die  Gesamtzahl  der  männlichen  Mit- 
glieder darf  der  Rechnung  zu  Grund  gelegt  werden,  sondern  nur  die 
Anzahl  männlicher  Mitglieder  der  19Bluterfamilien.  In  dem  Stamm- 
baum sind  diese  gekennzeichnet  durch  die  Mutter,  die  als  Zeichen  einen 
schwarzen  Kreis  mit  rotem  Mittelpunkte  trägt,  während  die  Mütter 
bluterfreier,  immuner  Familien  nur  einen  schwarzen  Kreis  führen. 
Die  Anzahl  männlicher  Mitglieder  in  19  Bluterfamilien  beträgt  82. 
Berechnet  man  auf  diese  Zahl  37  Bluter,  so  ergibt  sich  der  Prozent- 
satz 45.14,  fast  die  Hälfte.  Er  wechselt  übrigens  in  den  einzelnen 
Generationen,  beträgt  in  der  I.  3:6  =  50.00  Proz.,  in  der  II.  13:19  = 
68.42  Proz.,  in  der  III.  12 :29  =  41.38  Proz.,  in  der  IV.  9  :  28  —  32.14 
Proz.  Die  Neigung  zu  Blutungen  war  also  in  der  IL  Generation  am 
stärksten,  und  zwar  in  den  kinderreichen  Familien  Teutsch  und  Wend- 
ung. In  der  III.  ist  ein  Rückgang  zu  bemerken,  ebenso  in  der  IV. 
Ob  dies  ein  allmähliches  Erlöschen  bedeutet,  bezweifle  ich.   Schon  die 


1)  Zwei  Fälle  schienen  das  Vererbungsgesetz  zu  durchbrechen :  1.  Ein  S5hn- 
chen  des  Karl  Philipp  Wendung,  der,  selbst  Bluter,  eine  gesunde  Frau  geheiratet 
hat,  sollte  bei  seinem  frühen  Tode  „ganz  blau"  gewesen  sein.  Die  Nachfrag« 
bei  dem  zuletzt  zugezogenen  Arzte  ergab  ,  daß  das  Kind  nicht  etwa  an  subku- 
tanen Blutungen,  sondern  an  Kinderkrämpfen,,  ,Freisen*^,  gestorben  ist  —  2.  Eine 
Tochter  des  Heinr.  Sauter,  der  eine  Bluterin  zur  Frau  und  zwei  Bluter-Knaben 
hat,  sollte  „Blutspeien''  bekommen  haben.  Das  Kind  lag  in  der  hiesigen  Kinder- 
klinik an  Lungenentzündunglkrank  und  zeigte  die  bekannten  pneumonischen  Sputa. 
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Steigerung  der  Anzahl  der  Bluter  von  der  I.  Generation  zur  II .  würde 
dagegen  sprechen.  Es  scheint  dieser  Wechsel  in  den  Prozentzahlen 
vielmehr  von  einer  ganzen  Reihe  von  Ursachen  abzuhängen.  Einmal 
von  der  Anzahl  der  Knaben  gegenüber  den  Mädchen :  in  der  III.  Ge- 
neration 29  zu  25,  in  der  IV.  28  zu  26,  in  der  IL  dagegen  19  zu  13} 
femer  von  der  Menge  der  Heiraten  der  Mädchen;  dann  von  dem 
Kinderreichtum:  —  in  der II. Generation 32 Kinder,  19 Knaben,  13  Mäd- 
chen in  2  Familien;  in  der  III.  Generation  58  Kinder,  29  Knaben, 
25  Mädchen,  (4  tot  Geborene)  in  7  Familien;  in  der  IV.  Generation 
55  Kinder,  28  Knaben,  26  Mädchen  (1  tot  geboren)  in  9  Familien 
Endlich  fällt  die  Sterblichkeit  der  Kinder  im  frühesten  Alter,  vor  dem 
ersten  V^  Jahr,  in  die  Wagschale;  sie  betrifft,  wie  wir  noch  hören 
werden,  die  Knaben  mehr,  als  die  Mädchen,  zumal  in  der  III.  und 
IV.  Generation. 

Sehr  bemerkenswert  ist  die  große  Fruchtbarkeit  in  Bluter- 
familien.  Wir  zählen  unter  den  19  zur  Familie  „MampeP  gehörigen 
4  mit  19  Kindern,  2  mit  13,  2  mitt  U,  mehrere  mit  10,  9,  8  Kindern. 
Dagegen  weisen  unter  den  12  Nichtbluterfamilien  nur  2  eine  Zahl 
von  8,  nur  3  eine  solche  von  7,  eine  G  Kinder  auf;  die  übrigen  zählen 
3,  2,  1  Kind. 

Dieser  großen  Fruchtbarkeit  gegenüber  steht  eine  auffallende 
Kindersterblichkeit  vor  Ablauf  des  I.  Lebensjahres,  ganz  abge- 
sehen von  den  Todesfällen  durch  Verblutung.  Es  starben  von  212 
Gliedern  der  Familie,  Verblutung  nicht  mitgezählt,  57  vor  Ende  des 
1.. Lebensjahres;  dazu  kommen  dann  noch  die  mehrfach  erwähnten  tot  ge- 
borenen Kinder.  Scheidet  man  von  diesen  57  Todesfällen  diejenigen 
aus,  die  vor  dem  Ende  des  ersten  Lebenshalbjahres  liegen  —  es  sind 
das  meist  solche,  die  durch  Schwächlichkeit,  Gehimkrämpfe ,  profuse 
Durchfälle  bedingt  sind,  während  die  andern  den  „Kinderkrankheiten"^ 
zugewiesen  werden  müssen  —  so  starben  vor  vollendeten  6. 
Monaten: 
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Es  starben  nach  6 Monaten,  vor  vollendetem  ersten  Jahre 
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Es  fällt  auf,  daß  in  dem  Zeitraum  bis  zu  ^j-i  Jahre  mehr  Knaben, 
in  dem  bis  zu  1  Jahre  mehr  Mädchen  starben;  in  dem  ersten  ist  das 
Verhältnis  von  Knaben  zu  Mädchen  30 :  ri,  im  anderen  5:10. 

Sollte  die  Blutemeigung  in  den  ersten  6  Monaten  durch  innere, 
dem  Beobachter  entgangene  Blutungen  in  das  Gehirn,  das  Rücken- 
mark den  Tod  verursacht  haben?  Ist  es  doch  merkwürdig,  daß  die 
5  Totgeborenen,  ohne  Geschlechtsangabe,  und  1  totgeborener  Knabe 
sämtlich  den  Bluterfamilien  angehören.  Ist  überhaupt  die  Kinder- 
sterblichkeit in  Bluterfamilien  größer,  als  in  bluterfreien,  immunen  Fa- 
milien? Die  beiden  folgenden  Tabellen  sollen  diese  Frage  beantworten. 


Kindersterblichkeit  in  den  19  Bluterfamilien. 
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Von  lö6  Gliedern  aus  den  19  Bluterfamilien  starben  vor  Ablauf 
der  ersten  6  Monate  27  =  17.31  Proz.,  vor  Ablauf  des  1.  Lebensjahres 
11  =  7.01  Proz. 
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Kindersterblichkeit  in  den  12  bluterfreien  Familien. 
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Von  56  Gliedern  ans  den  1 2  bluterfreien  Familien  starben 
vor  Ablauf  der  ersten  6  Monate  15  =  26.76  Proz.,  vor  Ablauf  des 
ersten  Lebensjahres  4  =  7.14  Proz. 

Nicht  also  die  Bluter-Familien,  sondern  die  bluterfreien  weisen  vor 
Ablauf  der  ersten  6  Monate  die  größte  Kindersterblichkeit  auf:  26.76, 
Proz.  gegen  17.31  Proz.,  während  die  Sterblichkeit  vor  Ablauf  des 
ersten  Lebensjahres  in  beiden  Familiengruppen  so  ziemlich  die  gleiche 
ist.  Das  zeigen  die  beiden  Tabellen.  Nach  Gründen  hier  zu  suchen, 
hat  keinen  Zweck;  die  zur  Berechnung  herangezogenen  Zahlen  sind 
zu  klein.  Aber  einen  Wert  hat  das  Rechnungsergebnis  doch,  den 
zahlenmäßigen  Beweis  nämlich,  daß  in  der  Bluterfamilie  Mampel  die 
scheinbar  so   große  Kindersterblichkeit  durchaus  keine  abnorme  ist. 

In  ihren  4  Generationen  liefert  die  Familie  „M  aYn  p  e  1"  das  Bild  einer 
Bluterfamilie,  wie  es  anschaulicher  wohl  kaum  gegeben  werden  kann. 
Sie  zeigt  in  allem,  auch  in  der  Gesetzmäßigkeit  der  Vererbung,  die 
Erscheinungen,  welche  im  Anfange  des  vergangenen  Jahrhunderts  0 1 1  o  - 
Philadelphia,  Nasse,  Schönlein,  später  Grandidier  u.  A.  veran- 
laßten,  in  ihnen  eine  Krankheit  sui  generis  zu  sehen.  Im  großen  ganzen 
wird  an  dieser  Auffassung  auch  festgehalten.  Durchsichtet  man  aber 
die  Literatur  der  letzten  30  Jahre,  so  finden  sich  Einzelfälle  genug, 
die  wegen  schwer  zu  stillender  Blutung  bei  Operationen  und  Ver- 
letzungen zur  Haemophilie  gerechnet  werden,  während  sie  weit  eher 
dem  Skorbut,  oder  anderen  Blutanomalien  angehören.  Es  wird  eben 
viel  zu  wenig  Gewicht  auf  die  Erblichkeit  der  Bluterneigung  gelegt; 
man  fragt  nicht  lang,  ob  nachgewiesen  ist,  daß  der  Blutende  von  Ge- 
burt an  die  Neigung  zu  Blutungen  ^besessen  hat,  ob  Vorfahren  oder 
Verwandte  von  ihm  Bluter  waren,  oder  sind.  Und  doch  ist  die  Bluter- 
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krankheit  gerade  durch  diese  eigentümliche  Vererbung  gekennzeichnet 
Das  kann  nicht  genug  betont  werden. 

Durch  das  vielfach  beliebte  Weitstecken  der  Grenzen  in  dem 
klinischen  Bilde  der  Haemophilie  konnte  es  auch  nur  geschehen,  daß 
Wilh.  Koch  in  seiner  Monographie  über  „Die  Bluterkrankheit  in 
ihren  Varianten"  i)  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  Skorbut,  Purpura  hae- 
morrhagica,  Haemophilie  seien  eine  und  dieselbe  Krankheit.  Und 
ohne  weitere  Beweise  nimmt  er  als  Ursache  die  Infektion  mit 
einem  noch  unbekannten  belebten  Virus  an.  Ich  kann  mir  eine 
derartige  Auffassung  nur  daraus  erklären,  daß  Wilh.  Koch  seine 
Kenntnisse  über  Haemophilie  nur  aus  Büchern  geschöpft  hat. 
Wer  jemals  eine  Bluterfamilie  längere  Zeit  hindurch  beobachtet  und 
studiert  hat,  dem  kann  ein  solcher  Gedanke  gar  nicht  kommen  Das 
Bild  der  Bluterkrankheit  ist  ja  allerdings  ein  sehr  buntes  und  mannig- 
faltiges, aber  alle  Erscheinungen,  wo  immer  am  Körper  sie  auftreten, 
lassen  sich  allesamt  zusammenfassen  und  erklären  durch  die  leichte 
Verletzbarkeit  der  kleinsten  Gefäße  und  die  schwierige 
Stillung  der  Blutung,  sie  mag  nun  auf  die  Oberfläche  der  Haut 
und  Schleimhaut,  oder  in  Körperhöhlen  und  Gewebespalten  erfolgt 
sein.  Hierzu  tritt  dann  als  Hauptmoment  und  Hauptkennzeichen  der 
Charakter  der  angeborenen,  der  ererbten  Krankheit 

Und  diese  Vererbung  ist  nichts  Gemachtes,  im  Kopfe  des  Dar- 
stellers Erdachtes,  wie  Wilh.  Koch  (1.  c.  Seite  165— 171)  zu  beweisen 
sucht;  sie  ist  in  vielen  Bluterfamilien  durch  Generationen  hindurch 
beobachtet,  in  unserer  Familie  „Mampel"  nicht  etwa  nur  durch  die 
Aussagen  von  Familienmitgliedern  und  Notizen  in  Sterberegistern  er- 
härtet, sondern  durch  langjährige  klinische  Beobachtungen  und  Auf- 
Zeichnungen  glaubwürdiger  Arzte  über  allen  Zweifel  gehoben.  Sie 
ist  so  sicher  bewiesen,  wie  die  Vererbung  der  Farbenblindheit,  der 
progressivenMuskelhypertrophie,  der  Exostosen  und  anderer  Krankheiten. 

Auf  welche  Weise  und  in  wie  langer  Zeit  sich  eine  solche  erb- 
liche Anlage  zu  Blutungen  ausbildet,  wie  überhaupt  erbliche  Anlagen, 
pathologische  und  physiologische  entstehen  und  wie  sie  sich  forterben, 
das  zu  untersuchen  überlasse  ich  den  pathologischen  Anatomen  und 
Embryologen,  von  denen  sich  eine  ganze  Anzahl  mit  dieser  schwie- 
rigen Frage  beschäftigt.  Die  Vererbung  einfach  abzuleugnen,  weil 
man  sie  zur  Zeit  noch  nicht  erklären  kann,  halte  ich  für  unwissen- 
schaftlich. 

Über  die  Ursachen  der  Haemophilie  sind  wir  auch  heute 
noch  vollkommen  im  Unklaren.    Doch  zeigt  sich  bei  Durchsicht  der 

1)  Deutsche  Chirurge  von  Billroth  u.  Luecko,  Lief.  12,  1889. 
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Literatur,  seit  meiner  ersten  Abhandlung  über  die  Bluterfamilie  „Mam- 
pel", der  erfreuliche  Fortschritt,  daß  die  Beobachter  mehr  und  mehr 
ihr  Äugenmerk  auf  das  Blut,  dessen  Morphologie  und  Chemie  lenken 
und  dort  den  Grund  zur  mangelhaften,  oder  sagen  wir  besser,  ver- 
langsamten Blutstillung  suchen. 

Bekanntlich  habeu  schon  die  ersten  Schriftsteller  über  Bluter- 
krankheit angenommen,  das  Blut  dieser  Leute  sei  fibrinarm,  gerinne 
deshalb  nicht  Man  ließ  diese  Ansicht  später  fallen,  weil  zahlreiche 
Erfahrungen  lehrten,  daß  das  Rlut  von  Blutern  tatsächlich  gerinnt 
und  sich  blutstillenden,  thermischen  und  chemischen  Mitteln  gegenüber 
verhält,  wie  Blut  von  Gesunden.  Das  ist  richtig;  ich  kann  es  nach 
einer  fast  30jährigen  Praxis  in  der  Bluterfamilie  „MampeP  bestätigen. 
Die  blutenden  Kinder  sind  mir,  mit  wenigen  Ausnahmen,  zur  Behand- 
lung zugebracht  worden,  und  ich  bin  mit  Eisenchlorid- Watte,  Ferro- 
pyrin,  am  sichersten  mit  der  rothglühenden  Piatina  candens  immer 
insoweit  zum  Ziel  gekommen,  daß  die  Blutung  stand.  Es  bildete  sich 
immer  ein  Gerinnsel;  aber  die  Gerinnung  ging  offenbar  nur  langsam 
vor  sich,  verbreitete  sich  nicht  weit  genug  in  das  Gewebe,  haftete 
nicht  fest  in  den  Gewebsfasem.  Eine  leichte  Berührung  streifte  den 
Schorf  ab;  bei  den  häufigen  Wunden  an  Lippen,  Lippenbändchen, 
Zunge,  hartem  Gaumen  brachte  das  Saugen  und  Lecken  des  Kindes 
die  Gerinnsel  zur  Ablösung,  und  das  Aussickern  von  Blut  begann 
aufs  neue.  Eine  ganze  Anzahl  von  Kindern  hat  sich  auf  solche 
Weise  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen  verblutet.  In  andern  Fällen 
blutete  es  hinter  dem  Gerinnsel  langsam  weiter,  und  der  wachsende 
Druck  flüssigen  Blutes  schwemmte  allmählich  den  Schorf  weg.  Sehr 
viel  sicherer  war  die  Blutstillung,  wenn  nach  der  Verschorfung  der 
Wunde  durch  Piatina  candens  ein  Druckverband  von  trockener  asep- 
tischer Gaze  angelegt  werden  konnte;  hierdurch  wurden  die  Gerinn- 
sel gestützt,  bis  Bindegewebsentwickelung  die  Coagula  ersetzte.  Aber 
ein  derartiger  Druckverband  ist  eben  an  Lippen-,  Zungen-  und  Gau- 
menwunden nicht  möglich. 

Wenn  ich  in  meiner  ersten  Abhandlung  die  mangelhafte  Gonso- 
lidation  des  Thrombus,  d.  i.  das  mangelhafte  Durchwachsen  des  Throm- 
bus durch  junges  Bindegewebe  als  Hindernis  einer  raschen  endgül- 
tigen Blutstillung  bei  Blutern  betont  habe,  so  finde  ich  heute  die  Ur- 
sache der  verlangsamten  Blutstillung  in  einem  uns  noch  unbekannten 
Chemismus  im  Blute.  Nach  heutiger  Anschauung  wird  die  Blutge- 
rinnung dadurch  hervorgebracht,  daß  aus  einer  im  Blute  vorhandenen 
Globulinart,  dem  Fibrinogen,  das  Fibrin  durch  ein  Fibrinferment,  das 
Thrombin  ausgefällt  wird.    Nun  könnte  man  annehmen,  daß  bei  den 

Drataohe  ZaitBohrift  f.  Chinugie.  LXXVI.  Bd.  2 
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Haemophilen  entweder  dieses  Tbrombin  nicht  in  der  genügenden 
Menge  vorhanden  sei^  oder  Stoffe  im  Blute  kreisten,  welche  die  Wirk- 
ung des  Fermentes  yerbindem.  Die  letztere  Annahme  würde  einige 
Stützen  finden  in  den  Tatsachen,  daß  Alkalien  und  alkalisch  reagie- 
rende Salze,  daß  eine  aus  den  Mund-  und  Schlundteilen  des  Blutegels 
ausgezogene  Substanz  die  Gerinnung  im  entleerten  Menschenblute  ver- 
hindert, femer  daß  das  entleerte  Blut  eines  Tieres  nicht  gerinnt,  dem 
im  Leben  Pepton  eingespritzt  worden  istj) 

Seit  Wiederaufnahme  meiner  Studien  an  der  Familie  „Mampel^ 
habe  ich  mich  mit  dem  hiesigen  PathoL-Anatom.-Institut  und  neuer- 
dings mit  dem  Pharmakolog.-Institut  ins  Benehmen  gesetzt  und  bei 
Gelegenheit  Blutproben  zur  Untersuchung  abgegeben.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  daß  derartige  Untersuchungen  mit  großen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden sind.  Schon  die  Gewinnung  der  Blutproben,  und  zwar  brauch- 
barer Proben  ist  nicht  leicht  Ich  halte  mich  nicht  für  berechtigt,  den 
Bluterkindem  Blutproben  zu  entnehmen,  selbst  wenn  die  Eltern 
sich  damit  einverstanden  erklären  würden.  Eine  schwer  zu  stillende 
Nachblutung  könnte  die  Folge  sein,  und  eine  schwere  Verantwortung 
würde  mich  treffen.  Kommen  aber  zufällige  Verletzungen  der 
Kinder  in  meine  Behandlung,  so  sind  die  Kleinen  meist  schon  recht 
blutarm,  und  die  Zeit  drängt  zur  Blutstillung.  Immerhin  lassen  sich 
dann  einige  Tropfen  zur  Untersuchung  auffangen,  oder  in  aseptischen 
Gazetupfern  aufsangen. 

Bis  heute  haben  die  Untersuchungen  noch  zu  keinem  Er- 
gebnisse geführt,  doch  hoffen  wir.  auf  diesem  Wege  vorwärts  zu 
kommen. 


1)  In  dem  verbreiteten  «»Lehrbuch  der  Physiologie*'  von  L.  Hermann 
12.  Aufl.  steht  S.  54.  „Die  erbliche  Bluterkrankheit  (Haemophilie)  beruht  nicht 
auf  Gerinnungsmängeln."  Womit  diese  Behauptung  gestützt  wird,  entzieht  sich 
meiner  Kenntnis. 
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Aus  der  chirorgiBchen  Abteilung  des  St.  Marienbospitales. 

(Leiter:  Prof.  Witzel.) 

Zur  Pathogenese  und  Radikaloperation  der  grofsen 

Mastdarmvorfölle. 

Von 

Oberarzt  D.  Wenzel. 

Die  Erfolge  bei  der  operativen  Behandlung  derjenigen  patholo- 
gischen Zustände,  die  wir  als  Lage  Veränderungen  der  Organe  be- 
zeichnen, sind  nicht  in  allen  Fällen  gleich  günstige;  kein  Wunder 
also,  daß  immer  wieder  für  dasselbe  Leiden  teils  einfache,  teils  com- 
pliciertere  Verfahren  empfohlen  und  nach  Nachprüfung  von  anderer 
Seite  wieder  verlassen  werden.  Es  liegt  das  zum  Teil  daran,  daß 
wir  die  anatomischen  resp.  pathologisch  anatomischen  Veränderungen, 
welche  der  Dislocation  vorausgehen  und  sie  verursachen,  nicht  in 
ihren  Einzelheiten  kennen.  So  lange  aber  die  Kenntnis  der  Pathoge- 
nese nicht  mit  Sicherheit  feststeht^  ist  es  auch  hier  äußerst  schwierig, 
die  Theraphie  erfolgreich  zu  gestalten;  dies  um  so  mehr,  da  wir 
nicht  imstande  sind,  die  normalen  Verhältnisse  wieder  herzustellen. 
Wohl  läßt  sich  die  anormale  Lage  als  solche  in  so  weit  verbessern^ 
daß  sie  der  normalen  gleich  oder  nahe  kommt;  dagegen  haben  wir 
kein  Mittel,  die  natürlichen  Befestigungsmittel,  Fascien,  Bänder  usw., 
welche  die  Organe  stützen,  halten  und  einer  Lageveränderung  ent- 
gegenarbeiten, wieder  herzustellen.  Günstigsten  Falles  setzen  wir  an 
die  Stelle  normalen  Stützgewebes  eine  nachgiebige  Narbe,  die  den 
Keim  des  Rezidivs  schon  in  sich  trägt.  Selbst  das  bestbearbeitete 
Kapitel,  welches  hierhin  zu  rechnen  ist,  die  Badikaloperation  der  Her- 
nien, krankt  an  dieser  Stelle. 

Zu  den  Hernien  müssen  wir  jetzt  nach  den  Untersuchungen 
Waldeyers(l)*),  Ludloffs(2)  und  nach  der  jüngsten  ausführlichen 

1)  Die  2^hlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schiasse  dieser  Arbeit  befindliche 
Literaturverzeichnis. 
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Arbeit,  welche  Dix(3)  unter  meiner  Leitung  angefertigt  hat,  auch  einen 
großen  Teil  der  Mastdarmvorfälle  rechnen.  Lndloff  geht  indessen 
wohl  zu  weit,  wenn  er  jeden  größeren  Mastdarmvorfall  auf  eine 
Hernie  der  Dougl asschen  Tasche  zurückführt  Was  wir  schlecht- 
hin als  Mastdarmvorfall  bezeichnen,  sind  eigentlich  drei  graduell  trenn- 
bare Erankheitsbilder.  Wir  sprechen  z.  B.  schon  von  einem  Mast- 
dannvorfall, wenn  eine  Ausstülpung  der  Schleimhaut  im  Bereiche  der 
Pars  analis  besteht  Diese  ist  anfangs  eigentlich  nur  ein  Ektropium 
der  Analscbleimhaut,  und  erst  bei  längerem  Bestehen  pflegt  sie  sich 
zu  einem  wirklichen  Prolaps  zu  vergrößern.  Sie  tritt  besonders  bei 
Kindern  auf  als  Folge  der  häufig  chronischen  Diarrhoe  und  kommt 
in  rein  mechanischer  Weise  dadurch  zustande,  daß  die  häufigen  mit 
Tenesmen  verbundenen  Stuhlentleerungen  eine  Lockerung  der  Mncosa, 
eine  Verschieblichkeit  derselben  im  Bereiche  der  Submucosa  hervor- 
rufen, die  Mucosa  dadurch  von  ihrer  Unterlage  loslösen,  sodaß  sie 
beim  Defäkationsakt  vor  dem  After  herausgepreßt  werden  kann.  Die 
Lockerung  der  Gewebe  wird  begünstigt  durch  die  Entzündung  der 
Bektalschleimhaut,  die  bei  den  chronischen  Darmkatarrhen  selten  ver« 
mißt  wird,  und  durch  deren  Übergreifen  auf  die  übrigen  Schichten 
des  Darmrohrs.  Im  Anfangsstadium  ist  fast  stets  nur  die  entzündlich 
geschwollene  Schleimhaut  an  dem  Vorfall  beteiligt.  Erst  später  nehmen 
auch  die  übrigen  Schichten  des  Darmes  an  dem  Prolaps  teil.  „Wenn 
ein  solcher  Vorfall  längere  Zeit  bestanden  hat  und  sehr  groß  geworden 
ist,  so  wird  meistens  auch  die  Falte  des  Bauchfells  (Plica  Douglasii), 
welche  sich  beim  Manne  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  beim  Weibe 
zwischen  Scheide  und  Mastdarm  hineinlegt,  mit  herabgezogen,  und  so 
bildet  sich  schließlich  an  der  vorderen  Wand  der  ausgestülpten  Mast- 
darmpartie ein  Sack,  in  welchen  sich  andere  Eingeweide  hineindrängen 
können.  Dies  nennt  man  dann  einen  Mastdarmbruch.^  (v.  Esmarch) 
Die  V.  Esmarch  sehe  Erklärung,  daß  der  Prolapsus  ani  durch  Zug 
nach  unten  die  höher  gelegenen  Rektumteile  nach  sich  ziehe  und  so 
den  Prolapsus  ani  et  recti  hervorrufe,  trifft  ohne  Zweifel  für  die 
meisten  Fälle  zu,  welche  in  der  Weise  entstehen,  daß  das  Primäre  der 
Prolapsus  ani,  das  Sekundäre  der  Prolapsus  recti  ist  Sie  reicht  aber 
nicht  hin  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  bereits  die  Pars  am- 
puUaris  in  dem  schlaffen  weiten  Analring  vorbuchtet,  während  die 
Schleimhaut  der  Pars  analis  noch  in  loco  bleibt,  sodaß  also  nur  ein 
Prolapsus  recti  besteht  Für  diese  Fälle  vertritt  Ludloff,  gestützt 
auf  die  Beobachtung,  daß  bei  allen  größeren  Prolapsen  in  dem  vorderen 
Teil  des  Vorfalls  sich  eine  Eingeweide  enthaltende  Aussülpung  des 
Peritoneums  findet,  in  Übereinstimmung  mit  Waldeyer  die  Ansicht, 
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daß  der  Prolapsus  recti  anatomisch  eigentlich  eine  Hernia  perinealis 
sei.  Zuckerkandl(5)  bildet  in  seinem  neu  erschienenen  Altlas  zwei 
Bilder  ab,  welche  deu  Entstehungsmodus  dieser  Rektalprolapse  er- 
klären. Aus  denselben  ist  ersichtlich,  daß  die  vordere  Wand  der  Pars 
pelvina  recti  es  ist,  welche  hier  den  Prolaps  einleitet,  und  zwar  der 
Teil,  welcher  der  Höhe  der  Douglas  sehen  ümschlagsfalte  entspricht 
nnd  als  Plica  transversalis  bezeichnet  wird.  Während  der  übrige  Teil 
des  Mastdarmrohres  durch  Muskeln,  Fascien,  Bindegewebe,  speciell 
durch  das  Diaphragma  und  das  Mesorectum  gut  befestigt  ist,  wirkt 
an  dem  genannten  Teile  der  vorderen  Wand  in  äußerst  mangelhafter 
Weise  nur  das  bewegliche  Peritoneum  des  Douglas  sehen  Baumes 
als  Fixation.  Dasselbe  bildet  hier  einen  Bauchfellblindsack,  das  Cavum 
Douglasii  und  stellt  eine  physiologische  Hernie  dar,  da  der  Doug- 
las sehe  Raum  unter  normalen  Verhältnissen  meist  frei  von  Darm- 
Bchlingen  ist.  Wenn  aber  der  Abdominalraum  bei  der  Defäkation  unter 
Wirkung  der  Bauchpresse  sich  in  allen  Dimensionen  zusammenzieht, 
sozusagen  verkleinert,  dann  entweicht  ein  Teil  der  Darmschlingen 
nachdem  Blindsack  der  Douglasschen  Tasche;  dies  ganz  besonders 
bei  erschwerter  und  darum  forcierter  Defäkation.  Der  Druck  der  in 
den  Douglas  eindringenden  Darmschlingen  findet  einen  Halt  vorn  an 
der  contrahierten  Bauchwand  und  der  Blase,  unten  stößt  er  ebenfalls 
auf  Widerstand,  da  der  Boden  des  Baumes  verhältnismäßig  dick  und 
durch  elastische  Fasern  verstärkt  wird,  sodaß  eine  Wirkung  im  Sinne 
einer  Verlängerung  des  Douglasschen  Baumes  direkt  nach  unten 
durch  Auseinanderdrängen  des  Septum  rectogenitale,  resp.  rectvagi- 
nale,  welches  besonders  durch  die  derbe  Fascia  recti  propria  gebildet 
wird,  nicht  leicht  möglich  ist  Es  bleibt  also  nur  die  vordere  Rek- 
talwand, also  gerade  der  am  mangelhaftesten  fixierte  Teil  des  Rek- 
tums, auf  den  der  ganze  Druck  zur  Wirkung  kommt.  Dieser  Teil 
ist  zugleich  der  nachgiebigste,  weil  ihm  eine  directe  feste  Unterlage 
fehlt,  eine  solche  vielmehr  nur  in  wenig  widerstandsfähiger  Weise 
durch  das  heutige  Darmrohr  gebildet  wird.  Drei  Faktoren  treffen 
also  zusammen,  die  Dislocation  der  vorderen  Rektal  wand  zu  be- 
günstigen :  ungenügende  Fixation  durch  das  verschiebliche  Peritoneum, 
mangelhafter  Widerstand  infolge  Fehlens  einer  Unterlage  und  er- 
höhter Druck  von  Seiten  der  Bauchpresse.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen wird  zwar  die  Contraction  des  Mastdarmrohres  imstande  sein, 
dem  Anprall  der  Darmschlingen  einen  hinreichenden  Widerstand  ent- 
gegen zu  setzen,  sodaß  jedenfalls  nur  ein  Vor-  und  Zurückgehen  der 
Exkavation  innerhalb  normaler  Grenze  zustande  kommt.  Anders 
wenn  der  Darm  durch  Entzündungen  weniger  widerstandsfähig,  oder 
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durch  chronische  Obstipation  in  seiner  Gontractilität  gelähmt  ist  Ehe 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  wirkende  Kraft  buchtet  dann 
die  vordere  Rektalwand  in  das  Mastdannrohr  und  zwar  in  die  Am- 
pulle vor,  wie  das  die  Zuckerkand  Ischen    Bilder  in  instruktiver 
Weise  zeigen.    Damit  erweitert  sich  der  Douglas  sehe  Raum,  aus 
der  physiologischen  Hernie  desselben  wird  eine  pathologische;  größere 
und  zahlreichere  Darmschlingen  finden  darin  Platz  und  bleiben  zum 
Teil  darin   lagern.    Damit   wächst  die  Ausbuchtung  der  Mastdarm- 
wand, das  Cavum  Douglasii  vergrößert  und  vertieft  sich  weiter.   Aus 
diesem  Circulus  vitiosus  entwickelt  sich  allmählich,  aber  stetig  fort- 
schreitend, der  Descensus  der  vorderen  Rektalwand,  der  den  Prolaps  ein- 
leitet. Er  ist  ohne  Zweifel  hier  das  Primäre,  später  folgen  die  hinteren  und 
seitlichen  Teile  des  Mastdarmrohrs,  erst  zum  Schluß  stülpt  sich  die  Anal- 
schleimhaut nach  außen  um.  Der  Prozeß  verläuft  also  hierin  umgekehrter 
Richtung,  führt  aber  schließlich  denselben  Zustand  herbei,  den  wir  seiner 
Entwickelung  entsprechend  als  Prolapsus  recti  et  ani  zu  bezeichnen 
haben.  Da  er  in  seinem  vorderen  Teil  meist  Darmschlinge  enthält,  stellt 
er  eine  Hernie  dar,  deren  Bruchsack  aus  der  prolabierten  Rektalwand 
gebildet  wird  und  als  Hemia  perinealis  bezeichnet  werden  kann,  weil 
sie  am  Perineum  austritt    Der  Austritt  erfolgt  durch  das  Darmrohr, 
weil  hier  der  Beckenausgang  nicht  nach  unten  abgeschlossen  ist,  wie 
der  übrige  Teil  durch  das  Diaphragma  pelvis.    Die  eingehenden  ana- 
tomischen Untersuchungen  Ebners,  Zuckerkandis  (6),  Ziegen- 
specks (7)  weisen  darauf  hin,  daß  in  derselben  Weise,  wie  das  Offen- 
bleiben des  Processus  vaginalis  peritonei  für  die  Entstehung  der  Leisten- 
hernien als  ursächlich  angesehen  werden  muß,  auch  beim  Mastdarm- 
bruch die  Ursache  in  einem  congenitalen  Tiefstand  der  Douglastasche 
zu  suchen  ist.  Dix  hat  in  seiner  Dissertation  diese  Arbeiten  ausführ- 
lich mitgeteilt  und  besprochen,  sodaß  hier  nur  kurz  auf  dieselbe  hin- 
gewiesen werden  soll.    Wie  Zuckerkandis  Studien  an  Embryonen 
zeigen,  reicht  das  Cavum  Douglasi  während  des  intrauterinen  Lebens 
in  Gestalt  eines  feinen  Spaltes  bis  zum  Beckenboden  herab,  also  viel 
tiefer,  als  es  späterhin  der  Fall  zu  sein  pflegt.    Es  kommt  nur  vor^ 
da£    sich    dieser   Spalt    mit   fortschreitendem   Wachst  um    nicht    ent- 
sprechend zurückbildet,   daß  vielmehr  die  embryonalen  Verhältnisse 
bestehen  bleiben.    Ich  selbst  fand  kürzlich   bei  der  Sektion  eines  an 
Perforationsperitonitis  gestorbenen  64  jährigen  Mannes  die  Hinter  wand 
der  Prostata  noch  vom   Peritoneum  überzogen,  eine   Umschlagsfalte 
lag  etwa  am  unteren  Rande  der  Vorsteherdrüse.  In  diesen  Fällen  ist 
also    von    vornherein  durch   den  Tiefstand  der  Dougtasschen  Tasche 
eine  pathologische  Bmchanlage  gegeben,  aus    der   sich    infolge  von 
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Verdauungsstörnngen  oder  anderen  Erkrankungen,  welche  die  Stuhl- 
eDtleemng  erschweren,  der  Mastdarm bruch  entwickeln  kann.  Für  die 
Bicbtigkeit  dieser  unserer  Annahme  bringen  die  Bilder  in  Zucker- 
kandis Atlas  den  Beleg.  Das  erste  (Figur  309)  zeigt  den  Sagittal- 
8cbnitt  durch  das  {Becken  eines  mehrere  Jahre  alten  Knaben.  Der 
peritoneale  Beckenblindsack  steht  hier  tiefer  als  normal;  während  er 
sonst  nur  bis  zur  Höhe  des  Trigonum  Lieutaudii  reicht,  zieht  er  hier 
bis  über  die  Samenblasen  herab.  In  Figur  371,  welche  den  Sagittal- 
schnitt  durch  ein  weibliches  Becken  darstellt,  reicht  die  Excavatio 
ntero-rectalis  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Scheidenwand ,  während  nor- 
malerweise nur  die  Kuppe  des  Scheidengewölbes  bedeckt  ist.  In 
beiden  Fällen  war  ^die  vordere  Mastdarmwand  durch  Dünndarm- 
schlingen, welche  im  Douglasschen  Eaume  lagerten,  nach  dem  After 
hin  vorgetrieben,  der  Descensus  der  vorderen  Wand  ist  also  schon  im 
Gange. 

Es  deckt  sich  unsere  Ansicht  also  mit  der  Waldeyers  und 
Ludloffs  insoweit,  als  wir  mit  ihnen  für  die  Fälle  von  Prolapsus 
recti  und  Prolapsus  recti  et  ani,  welche  sich  nicht  sekundär  im  An- 
schluß an  einen  primären  Prolapsus  ani  entwickeln,  annehmen,  daß 
;,als  das  wesentliche  bei  der  Entstehung  die  bestehende  Perinealhernie 
anzusehen  ist,  die  erst  sekundär  oder  zugleich  den  Prolapsus  erzeugt, 
nicht  umgekehrt  (Ludl  off)^  Da  der  Mastdarm  verfall  aber  ein  relativ 
seltenes  Leiden  ist,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  nur  dort,  wo  infolge 
Bestehenbleibens  embryonaler  Verhältnisse  von  vornherein  eine  patho- 
logische Bruchanlage  in  Gestalt  eines  abnormen  Douglastiefstandes 
gegeben  ist,  es  zur  Entstehung  eines  eigentlichen  Mastdarmbroches 
kommt  Die  Analogie  der  Entstehung  der  Leistenhernien  kann  hier 
geradezu  als  beweisend  angesehen  werden. 

Wenn  auch  bei  der  Entstehung  der  Mastdarmvorfälle  gegenüber 
der  Pathogenese  die  ätiologischen  Momente  in  den  Hintergrund  treten, 
so  bedürfen  sie  doch  bei  der  Behandlung  einer  besonderen  Berück- 
sichtigung, wenn  der  Erfolg  ein  dauernder  seiu  und  bleiben  soll.  Als 
ätiologisch  von  Wichtigkeit  werden  übereinstimmend  die  Störungen 
der  Darmtätigkeit  angesehen  und  zwar  für  das  Kindesalter  in  ver- 
schiedenen Formen  der  chronischen  Diarrhöe,  für  das  spätere  Alter 
die  chronische  Obstipation.  Die  sachgemäße  Behandlung  des  Grund- 
leidens bat  der  eigentlichen  Therapie  vorauszugehen  und  ihr  zu  folgen. 
Bei  den  kleinen  Schleimhautprolapsen ,  besonders  denen  der  kleinen 
Kinder,  genügt  ihre  Hebung  häufig  um  den  Vorfall  dauernd  zu  be- 
seitigen; wo  nicht,  kommt  man  mit  der  Kauterisation  oder  der  Ex- 
cision  der  prolabierten  Schleimhaut  meist  aus.    Je   größer  aber  der 
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Prolaps,  desto  schwieriger  die  operative  Therapie.    Wenn  wir  daran 
festhalten,  was  ich  eingangs  gesagt  habe,    daß  unsere  Therapie  nur 
dann  Erfolg  haben  wird,  wenn  es  gelingt,  die  Pathogenese  selbst  an- 
zugreifen, das  pathogenetische  Moment,  die   Causa  movens,    welche 
den  Mastdarm  aus  seiner  Lage  treibt,  zu  beseitigen,    dann    muß  die 
verschiedenartige  Entstehung  der  Mastdarmvorfälle  auch  dazu  fähren, 
daß  auch  hier  nicht  eine  Methode  sich  für  alle  Fälle  schickt,  daß  die 
Verallgemeinerung  irgend  eines  Verfahrens  nicht  angänpg  ist  Es  muß 
vielmehr  der  Pathogenese   des  Vorfalls  entsprechend  individualisiert 
werden,  sonst  bleiben  die   Mißerfolge    micht    aus.    Die   zahlreichen, 
nach  allen  bisherigen  Methoden  beobachteten  Rezidive,  lassen  keinen 
Zweifel  darüber,  daß  dies  nicht  immer  geschehen  ist.     Die  kritische 
Betrachtung  und  Beurteilung  der  einzelnen  Methoden  zeigt  femer,  daß 
der  größere  Teil  derselben    dem    heutigen    wissenschaftlichen    Stand- 
punkt von  der  Pathogenese    der   Mastdarmvorfälle    nicht    Rechnung 
trägt     Die  älteren  Methoden,  z.  B.  die  Kauterisation,  die  Ligaturver- 
fahren (Weinlechner  (8),   v.  Dittel  (9)),   die  Tierschsche  (10) 
Silberdrahtnaht,  die  Torsion  nach  Gersuny  (11)  kommen  heute  nicht 
mehr  zur  Verwendung,  sie  sind  bei  der  Behandlung  großer  Mastdami- 
vorfälle  schon  längst  als  veraltet  und  unzweckmäßig  aufgegeben.     Die 
Resektion    des  Mastdarmprolapses    nach    v.  Mikulicz  (12),    welche 
bis  vor  wenigen  Jahren  von  den  meisten   Operateuren  geübt   wurde, 
sucht  das  Leiden  dadurch  zu  heben,  daß  der  sichtbarste  Folgezustand 
derselben,  der  Prolaps  des  Darmrohres,  beseitigt  wird.   Die  Lockerung 
und  der  Dehnung  Befestigungsmittel  des  Rectums,  sowie  die  Hedrocele 
bleiben  dabei  unberücksichtigt.    Auch  nach  der  Operation,  d.  h.  nach 
Abtragung  des  Prolapses,  reicht  wie  vorher  die  Douglas  sehe  Tasche 
bis  dicht  über  den  After,  sodaß  also  die  Gefahr  eines  baldigen  Rezi- 
divs bereits  unmittelbar  nach  der   Operation    wieder    vorliegt     Dies 
ist  „ein  sehr  schwacher  Punkt   des   Mikulicz  sehen    Operationsver- 
fahrens (Ludlof  f)";  zugleich  mit  den  übrigen  Gefahren  (der  Blutung, 
septischen  Infection  und  späteren  Stricturbildung)  erklärt  er  es,  viramm 
in  den  letzten  Jahren  das  Mikulicz  sehe  Verfahren  zu  Gunsten  der 
sogenannten  Suspensionsmethoden  verlassen  ist 

Man  kann  diesen  neueren  Methoden  nicht  den  Vorwurf  machen, 
daß  sie  die  Pathogenese  des  Mastdarmvorfalles  unberücksichtigt 
ließen;  doch  gehen  sie  von  falschen  Ansichten  über  dieselbe  aus.  Sie 
stammen  aus  der  Zeit,  wo  man  in  der  Lockerung  und  Dehnung  der 
bindegewebigen  Verbindung  des  Rectums  mit  dem  Steißbein  und 
dem  Kreuzbein  die  Ursache  der  Rectumprolapse  sah.  Die  Recto- 
pexie   Verneuils   (13),    die   Recto-coccygopexie    Marchants    (14), 
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spater  modifiziert  von  König  (15),  suchen  daher  diese  Verbindungen 
wieder  herzusteilen.  Seitdem  aber  diese  Anschauungen  für  den 
größeren  Teil  der  Mastdarmvorfälle  als  nicht  zutreffend  angesehen 
werden  müssen,  findet  die  große  Anzahl  von  Mißerfolgen,  welches 
gerade  bei  diesen  Methoden  (nach  Ludloff  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle)  zur  Beobachtung  kamen,  ihre  Erklärung.  Ein  Erfolg  ist  von 
diesen  Methoden  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Entstehungsgeschichte 
des  Mafitdarmvorfalles  mit  absoluter  Sicherheit  darauf  hinweist,  daß 
derselbe  in  der  Weise  zustande  gekommen  ist,  daß  ein  primärer 
Änalprolaps  allmählich  die  oberen,  durch  Entzündungsprozesse  aus 
ihren  Verbindungen  gelösten  Rektalteile  nach  sich  gezogen  hat.  Ich 
habe  nach  dem  Prinzip  der  genannten  Methode  vor  4  Jahren  einen 
Fall  in  folgender  Weise  operiert: 

Es  handelte  sich  um  ein  kleines  4 jähriges  Mädchen,  welches 
seit  seinem  zweiten  Lebensjahre  an  häufig  wiederkehrenden  Darm- 
katarrhen litt  Allmählich  entwickelte  sich  ein  Mastdarm  Vorfall,  der 
beim  Übergang  in  die  Behandlung  bis  zu  einer  Länge  von  4  cm  aus- 
trat Die  symptomatische  Therapie  mit  Abführmitteln,  Opiaten,  ad- 
stringierenden  Einlaufen  blieb  ohne  Erfolg,  ebenso  Atzungen  mit  Arg. 
nitricum;  daher  Operation.  Durch  einen  Schnitt  in  der  Baphe  posterior 
legte  ich  die  hintere  Wand  des  Mastdarms,  des  Steiß-  und  Kreuzbeins 
frei,  löste  den  Mastdarm  aus  der  Ereuzbeinhöhhing  wie  zur  Exstir- 
pation  desselben  aus.  Dann  wurde  die  Darmwand  durch  mehrere 
Langsnähte,  welche  die  Muscularis  faßten^  gerafft,  diese  Nähte  an 
der  Gelenkverbindung  zwischen  Kreuzbein  und  Steißbein  befestigt 
Ich  schloß  dann  nicht,  wie  Verneuil,  Marchant  und  König  es 
tun,  die  Wunde,  sondern  ich  tamponierte  die  große  Wundhöhle  breit 
—  wie  dies  Biedel  zur  Fixation  der  Wanderniere  vorgeschlagen 
hat  —  um  so  eine  breite  flächenhafte  Verwachsung  des  Darmrohrs 
mit  dem  Steißbein  und  mit  der  Kreuzbeinhöhlung  zu  erzielen.  Der 
Erfolg  war  ein  sehr  guter.  Der  Prolaps  blieb  dauernd  beseitigt, 
bis  das  Kind  circa  1  V^  J^hr  später  an  einer  Miliartuberkulose  starb. 

Die  Suspensionsmethoden  versagen  indes  in  den  Fällen,  in  welchen 
der  Tiefstand  des  Douglas,  die  durch  ihn  veranlaßte  Hedrocele  die 
Entstehung  des  Mastdarm  Vorfalles  veranlaßt  haben.  Wenn  wir  diese 
Fälle  hinsichtlich  ihrer  pathogenetischen  Entwicklung  als  analog  den 
Leistenhernien  entstanden  ansehen  können,  dann  muß  auch  die  Ope- 
ration eine  der  Herniennatur  des  Leidens  angepaßte  sein.  Die  Badikal- 
operation  der  Leistenhernie  beseitigt  1.  den  den  Bruch  enthaltenden 
Peritonealtrichter  (Bruchsack) ;  2.  stellt  sie  durch  Verschluß  der  Bruch- 
pforte die  unter  normalen  Verhältnissen  den  Bruch  zurückhaltende 
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Bauch musknlatur  wieder  her.  Hofmann  (16)  hat  kürzlich  darauf 
aufmerksam  gemacht  ^  daß  es  bei  den  Hemienoperationen,  um  ein 
Bezidiv  zu  verhüten,  hauptsächlich  darauf  ankomme,  den  Peritoneal- 
trichter  radikal  zu  beseitigen,  und  hat  daraus  eine  besondere  Peritoneal- 
verschlußmethode  gebildet,  die  ich  überdies  schon  vor  zwei  Jahren 
bei  Tavel  in  Bern  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt  sah.  Hof  manns 
Idee  ist  ohne  Zweifel  richtig;  sobald  es  gelingt,  das  Peritoneum  des 
Bruchsackes  so  zu  schließen,  daß  es  im  Niveau  des  übrigen  Peri- 
toneum parietale  liegt  (10),  daß  also  nicht  einmal  eine  grübchenartige 
Einsenkung  des  Peritoneums  besteben  bleibt,  dann  ist  dem  Rezidiv 
am  besten  vorgebeugt.  Denn  ohne  die  Ausstülpung  des  Peritoneums 
ist  die  Bildung  des  Bruches  unmöglich.  Meines  Erachtens  kommt 
aber  der  Wiederherstellung  der  Bauchmuskulatur  keine  wesentlich 
geringere  Bedeutung  zu.  Gibt  man  der  Peritonealnaht  eine  kräftige, 
widerstandsfähige  Unterlage  durch  exakten  und  sicheren  Verschluß 
der  Bauchmuskulatur,  besonders  des  derben  Fasciensystems  derselben, 
so  liegt  darin  ein  gewiß  nicht  zu  unterschätzendes  Unterstützungs- 
mittel zur  Verhütung  des  Rezidivs.  Übertragen  wir  die  Prinzipien 
der  Radikaloperation  einer  Leistenhernie  auf  die  Behandlung  des 
Prolapsus  recti,  der  mit  einer  Hedrocele  einhergeht  Der  Bruchsack 
wird  gebildet  durch  den  weit  nach  unten  sich  erstreckende  Bauchfell- 
blindsack des  Douglasschen  Raumes.  Das  Mastdarmrohr  fungiert 
als  Bruchhülle,  die  gedehnten  Muskeln  des  Beckendiaphragma  und 
der  atonische  Sphincter  externus  stellen  die  erweiterte  Bruchpforte 
dar.  Analog  dem  doppelten  Prinzip  der  Leistenhemienoperation  hat 
also  die  Radikaloperation  des  Mastdarmvorfalles  einmal  die  patho- 
logische Ausstülpung  der  Douglasschen  Tasche  zu  beseitigen  und 
zweitens  die  Muskulatur  des  Beckenbodens  und  den  Sphincter  ex- 
ternus, die  sonst  den  pathologischen  Durchtritt  des  Darmes  aus  dem 
Beckenausgange  hintanhalten,  wieder  herzustellen. 

Wesentlich  der  letzteren  Forderung  genügt  die  neuerdings  von 
Bier  (17)  empfohlene  Methode.  Das  Verfahren  ist  kurz  folgendes: 
An  der  Grenze  von  Schleimhaut  und  Haut  wird  der  After  umschnitten, 
der  Schleimhautzylinder  abpräpariert  und  soweit  nach  oben  hin  los- 
gelöst, als  diese  sich  vorziehen  läßt.  Die  übrigen  Häute  des  Mast- 
darms werden  durch  raffende  Catgutnähte  jenseits  des  Schließmuskels 
zusammengefaltet,  dadurch  zugleich  die  Blutung  gestillt  Ist  die 
Afteröffnung  zu  weit,  so  wird  durch  Zusammenfalten  und  Naht 
der  Schließmuskel  von  vorne  etwas  verengert  Zum  Schluß  wird 
der  Schleimhautzylinder  quer  abgeschnitten,  Schleimhaut  und  After- 
haut ringsum  vereinigt    Biers  Verfahren   erfüllt  ohne  Zweifel  die 
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eine  Forderung.  Die  Raffung  der  restierenden  Darmhäute  bildet 
einen  derben  Beckenboden,  der  den  nach  dem  Douglas  hin  vordringen- 
den Darmschlingen  einen  genügenden  Widerstand  entgegensetzen  kann. 
Es  fragt  sich  nur,  ob  es  auch  dem  zweiten  Postulat,  der  Beseitigung 
des  Douglastief  Standes,  gerecht  wird.  Bier  selbst  nimmt  an,  daß 
die  Hedrocele  durch  den  Eingriff  zur  Verödung  und  Vernarbung  ge- 
bracht wird.  Sicherlich  rückt  die  Umschlagsfalte  des  Douglas  durch 
die  raffenden  Nähte  höher  hinauf,  um  so  höher  natürlich,  je  mehr 
Mastdarmrohr  zur  Bildung  des  Beekenbodens  verwendet  werden  kann. 
Theoretisch  ist  also  gegen  diese  Methode  nichts  einzuwenden.  Bis 
jetzt  ist  das  Verfahren  nur  von  Bier  bei  drei  großen  Mastdarm vor- 
ßilen  (von  7,  11  und  12  cm  Länge)  zur  Anwendung  gebracht;  da- 
von ist  der  eine  drei  Jahre  rezidivfrei,  bei  dem  zweiten  hat  sich 
postoperativ  ein  kleiner  Schleimhautprolaps  entwickelt,  bei  dem  dritten^ 
der  nach  der  Operation  einen  guten  Erfolg  zeigte,  fehlt  eine  längere 
Beobachtung.  Für  das  Verfahren  spricht,  daß  es  im  Gegensatz  zu 
den  früheren  Methoden  die  Pathogenese  und  die  Anatomie  des  Mast- 
darmprolapses  berücksichtigt.  Die  Einfachheit  des  Verfahrens,  der 
geringe  Blutverlust,  die  Möglichkeit,  die  Operation  unter  Lokalanästhesie 
auszuführen,  sind  Vorzüge,  welche  zur  Nachprüfung  ermuntern  können; 
ob  aber  in  allen  Fällen  die  einfache  Höherlagerung  des  Douglas  ge- 
nügt, das  Kezidiv  zu  verhüten,  muß  erst  die  weitere  Erfahrung  lehren. 
Unsere  Anschauung  von  der  Pathogenese  des  Mastdarmprolapses,  die 
Überzeugung,  daß  die  Hernie  des  Douglasschen  Raumes  das  wesent- 
lichste daran  sei,  hat  uns  dazu  geführt,  bei  einem  großen  Mastdarm- 
vorfall die  Badikaloperation  in  einer  anderen  Weise  zu  versuchen. 
Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

4 4 jähriges,  unverheiratetes  Fräulein.  Im  Kindesalter  Keuchhusten; 
damals  kein  Vorfall.  Stets  träge  Verdauung,  Stuhlgang  nur  4 — 5tägig^ 
immer  sehr  hart;  häufig  aber  so  plötzlich  eintretend,  daß  er  kaum  zurück- 
gehalten werden  konnte.  Vor  1 2  Jahren  trat  der  Mastdarm  zum  ersten 
Mal  aus.  Anfangs  seltener,  später  bei  jeder  Anstrengung.  Im  Beginn 
nur  klein,  häufig  sich  einklemmend.  Jetzt  tritt  der  Darm  bei  jeder  Stuhl- 
entleerung  aus,  geht  aber  meist  von  selbst  zurück. 

Starke  Schleimabsonderung  aus  dem  Rektum.  Stuhl  hart,  angehalten, 
Defäkation  erschwert,  schmerzhaft. 

10.  Mai  1902  Aufnahme  im  Krankenhause. 

Kleines  schwächliches  Fräulein  mit  schlecht  entwickelter  Muskulatur. 
Fettpolser  gering,  sichtbare  Schleimhäute  blaß.  Innere  Organe  nicht  nach- 
wdsbar  erkrankt.  Uterus  retroflectiert,  Adnexe  nicht  zu  tasten.  Analöff> 
Dong  geschlossen,  leicht  zu  spreizen.  Beim  Pressen  erweitert  sich  dieselbe 
\m  annähernd  Handtellergroße.  Das  Darmrohr  wölbt  sich  allmählich  her- 
Mu,  indem  zuerst  die  vordere  Wand  des  mittleren  Rektum  teils  in  der  er- 
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weiterten  Analöffnung  zu  Tage  tritt,  während  die  seitlichen  Teile  und  die 
hintere  Wand  erst  später  und  in  geringerem  Grade  hervortreten.  Die 
Analschleimhaut  stülpt  sich  zuletzt  um.  Das  vorgefallene  Darmstück  bildet 
einen  stumpfkegeligen  Tumor,  die  Schleimhaut  ist  verdickt  und  blutet  leicht 
In  dem  vorderen  Teile  ist  eine  Darmschlinge  zu  fühlen,  welche  sich  leicht 
nach  oben  reponieren  läßt.  Nach  Aufhören  der  Bauchpresse  tritt  der  Dann 
ohne  Nachhülfe  wieder  zurück.  Der  in  das  Rektum  eingeführte  Finger 
fühlt  die  Schleimhaut  der  Pars  ampuUaris  in  das  Darmlumen  hineinragen 
und  beim  Pressen  deren  Vordringen  nach  dem  After  hin.  Stuhl  angehal- 
ten, Clysmata  ohne  Erfolg,  Laxantien  führen  denselben  in  Zwischenräumen 
von  3 — 4  Tagen  herbei.  In  der  Annahme,  daß  in  dem  schlechten  Ernäh- 
rungszustand die  Ursache  des  Prolapses  zu  suchen  sei,  wird  zuerst  eine 
Mastkur  eingeleitet.  Das  Körpergewicht  steigt  danach  um  wenige  Pfund, 
der  Darm bef und  bleibt  nach  wie  vor  derselbe. 

10.  November.  Operation  in  Moiphiumätlier- Narkose.  Kauterisation 
des  Prolapses  durch  5  lineare  Längsstreifen  und  Recto-Coccygopexie  nach 
König  (ohne  Keilexcision).  Erster  Stuhl  nach  6  Tagen,  Wunde  primär 
verheilt.  Der  Vorfall  tritt  nicht  mehr  aus,  nur  vorn  wölbt  sich  die  Anal- 
schleimhaut noch  immer  in  die  stark  erweiterte  Analöffnung  vor.  Patientin 
kann  wesentlich  gebessert  entlassen  werden.  Es  geht  ihr  anfangs  sehr  gut; 
später  erkrankte  sie  an  einer  schweren  langdauernden  Influenzabronchitis, 
während  der  sich  der  Vorfall  wieder  vergrößerte,  sodaß  bei  der  zweiten 
Aufnahme  dereelbe  Zustand  wie  früher  wieder  besteht, 

30.  November  1903  zweite  Operation. 

Steile  Beckenhochlagerung,  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Median- 
schnitt vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Der  Uterus  liegt  stark  retroflectiert, 
tief  auf  dem  Boden  des  Douglas;  derselbe  wird  mittels  zweier  Silberdraht- 
nähte dicht  oberhalb  der  Symphyse  ventrofixiert.  Douglasscher  Raum  sehr 
tief,  etwa  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Scheidenwand  hinabreichend.  Beim 
Anziehen  der  Flexur  rückt  die  Umschlagsfalte  nur  wenig  höher.  Es  wird 
nun  das  Peritoneum  an  der  tiefsten  Stelle  von  der  hinteren  Scheiden-  und 
Uterus  wand  und  von  der  vorderen  Rektal  wand;  etwa  in  der  Länge  von 
6  cm  losgelöst  und  dann  die  vom  Peritoneum  entblößte  Vorderfläche  des 
Rekturas  auf  die  Rückwand  der  Scheide  und  des  Uterus  m  doppelter 
Etagennaht  mit  je  3 — 4  Seidennähten  festgenäht.  Nach  Vollendung  der 
Naht  trägt  der  ventrofixierte  Uterus  die  Pars  petonia  des  Rectums. 

Um  eine  Abknickung  des  Rektums  zu  verhüten,  wird  die  Flexur  links 
seitlich  am  Peritoneum  paritale  der  vorderen  Bauchwand  mit  mehreren 
Seidennähten  fixiert.  Der  Darm  liegt  dann  gut.  Schluß  der  Bauch  wunde 
und  Beendigung  der  Operation  in  gewohnter  Weise.  Heilung  der  Bauch- 
wunde durch  kleines  Hämatom  gestört,  sonst  glatter  Verlauf.  Flüssige  Kost 
während  der  ersten  4  Tage.  Vom  ersten  Tage  ab  Einlaufe  und  Laxantien 
zur  Anregung  der  Peristaltik.  Der  Erfolg  war  anfangs  ein  sehr  guter,  das 
Leiden  schien  vollständig  beseitigt.  Nur  die  hartnäckige  Obstipation  trotzte 
allen  therapeutischen  Maßnahmen.  Der  Stuhl  blieb  dauernd  angehalten, 
seine  Entleerung  erfolgte  in  Zwischenräumen  von  4 — 5  Tagen,  auch  dann 
nur  auf  Laxantien  und  sehr  erschwert.  Diesem  Umstand  ist  es  wohl  zu- 
zuschreiben, daß  sich  allmählich  wieder  ein  Ektropium  der  Analschleimhaut 
und  der   oberhalb   derselben   gelegenen  Teile  entwickelt  hat,   welches  sich 
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allmählich  zu  einem  Schleimhautprolaps  steigerte.  Dagegen  trat  der  tumor- 
artige Vorfall  zur  Zeit  der  Entlassung  nicht  mehr  aus,  eine  Hedrocele  war 
nicht  mehr  nachweisbar.  Die  späteren  brieflichen  Nachrichten  der  etwas 
hysterischen  Patientin  sind  leider  zu  ungenau ,  um  sie  verwenden  zu  kön- 
nen; aus  denselben  geht  hervor,  daß  die  Beschwerden  wesentlich  gebessert 
sind,  daß  aber  immer  noch  ein  kleiner  Prolaps  besteht 

Was  zunächst  die  Entstehung  des  Prolapses  in  diesem  Falle  an- 
betrifft, so  müssen  wir  die  chronische  Obstipation  als  aetiologische 
Ursache  ansehen.  Diese  Obstipation  ist  auf  die  Retrofiexion  des  Ute- 
rus zurückzuführen;  denn  es  ist  klinisch  bekannt,  daß  der  retroflec- 
tierte  üteruskörper,  welcher  auf  das  Darmlumen  drückt,  dasselbe 
comprimieren  und  so  den  Durchtritt  der  Eotsäule  in  die  Ampulle  und 
dadurch  eine  regelmäßige  Defäkation  hindern  kann.  Die  Retroflexio 
uteri  ist  aber  ohne  Zweifel  hier  auch  als  Ursache  des  Douglastief- 
standes anzusehen,  da  wir  annehmen  können,  daß  die  anormale  Lage 
des  Uterus  eine  angeborene  ist  Durch  den  Druck  des  retroflectierten 
Uterus  auf  das  Cavum  Douglasii  ist  dessen  Rückbildung  hintange- 
halten worden,  sodaß  dasselbe  bei  der  erwachsenen  Frau  wie  im  Em- 
biyonalleben  sich  viel  tiefer  als  normal  zwischen  Rectum  und  Scheide 
hinaberstreckte.  Ich  habe  nirgends  in  den  gynäkologischen  Hand- 
büchern einen  Hinweis  darauf  finden  können,  daß  der  Tiefstand  des 
Douglas  bei  der  Rückwärtslagerung  des  Uterus  als  solcher  bekannt 
sei.  Es  wäre  immerhin  interessant,  wenn  der  vorhegende  Fall  die 
Gynäkologen  veranlassen  würde,  bei  ihren  Operationen  auf  diesen 
Punkt  zu  achten.  Es  ließe  sich  dann  wohl  ein  Aufschluß  darüber 
gewinnen,  ob  wirklich,  wie  ich  annehmen  möchte,  die  Retroflexio 
uterie,  die  Obliteration  des  Douglaschen  Spaltes  zu  verhindern  im- 
stande ist,  oder  ob  der  Druck  des  retroflektierenden  Uterus  auf  den 
Boden  des  Cavum  Douglasii  allmählich  eine  Vertiefung  desselben 
herbeiführen  kann.  An  dem  im  Douglas  liegenden  Uteruskörper  finden 
aber  die  Darmschlingen  nicht  nur  keinen  Widerstand,  sondern  im  Ge- 
genteil ist  anzunehmen,  daß  sie  an  ihm  einen  Angriffspunkt  finden, 
welchen  sie,  ihn  gleichsam  als  Keil  benutzend,  in  das  Darmlumen 
hineintreiben  werden,  wofern  nicht  schon  seine  Schwere  in  ähnlichem 
oder  gar  gleichem  Sinne  gewirkt  hat 

Wir  haben  uns  also  im  vorstehenden  Falle  die  Entstehung  des 
Mastdarmprolapses  so  zu  erklären,  daß  bei  congenitalem  Tiefstand 
des  Douglas  infolge  der  chronischen  Obstipation  eine  Hernie  des 
Douglasschen  Raumes  zustande  kam,  welche  ihrerseits  den  Mastdarm- 
prolaps  hervorrief.  Daraus  erklärt  sich  ohne  weiteres,  daß  unsere 
anfängliche  Therapie,  sowohl  die  Mastkur  als  auch  die  Rectopexie  in 
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Verbindung  mit  der  Kauterisation  keinen  Erfolg  haben  konnte,  weil 
ancb  wir  den  Fehler  begangen  hatten,  der  Pathogenese  des  Falles 
keine  Beehnung  zu  tra^n.  Der  Erfolg  trat  erst  ein,  als  wir  der  Ent- 
wicklungsursache entsprechend  den  Douglaschen  Kaum  in  der  ge- 
Bebilderten  Weise  verödeten  und  damit  die  Hedrocele  beseitigten. 
Dieses  Vorgehen  kann  als  ein  radikales  bezeichnet  und  empfohlen 
werden^  es  erfüllt  die  Hauptforderung,  die  wir  an  die  Badikalope- 
ration  des  Mastdarm bruches  stellen  müssen,  insofern  dadurch  der  die 
Bruchbildung  veranlassende  Peritonealblindsack  beseitigt  wird.  Bei 
den  Frauen  muß  der  Uterus  gleichzeitig  ventrofixiert  werden,  sonst 
wäre  es  möglich,  daß  der  bewegliche  Uterus,  auch  wenn  er  vorher 
antef lectiert  lag ,  durch  das  an  der  Wirbelsäule  befestigte  Rektum  nach 
hinten  gezogen,  also  artificiell  eine  Retroversiouteri  hervorgerufen 
würde.  Die  nach  unten  drängenden  Darmschlingen  würden  dann  den 
hinten  dem  Darmohr  aufliegenden  Uterus  mit  Leichtigkeit  in  dasselbe 
hineintreten  können.  Diese  Gefahr  wird  durch  die  ungefährliche  Ven- 
trofixation  des  Uterus  umgangen.  Bei  Männern  würde  in  gleicher 
Weise  die  Excavatio  recto-vesicalisj  zu  veröden  sein.  Hier  bietet  die 
Fixation  der  Blase  an  der  vorderen  Bauchwand  eine  bessere  Gewähr, 
daß  eine  Vorbuchtung  der  Blase  in  das  Rektum  hinein  nicht  zustande 
kommt.  Weiterhin  läßt  sich  eine  derartige  Komplikation  beim  Manne 
wie  bei  der  Frau  auch  dadurch  vermeiden,  daß  man  der  Verödung 
des  Gavum  Douglasii  die  Colopexie  folgen  läßt,  nur  muß  man  dieselbe 
bei  gestrecktem  Rectum  ausführen,  denn  nur  die  gespannte  Darm- 
wand leistet  einen  genügenden  Widerstand.  In  unserem  Falle  haben 
wir  die  Colopexie  ausgeführt,  um  eine  Abknickung  des  fixierten  Rek- 
tums zu  vermeiden;  wir  haben  daher  auch  nie  Stenosenerscheinungen 
beobachtet.  Die  Colopexie  ist  ja  zuerst  18S9  von  Jeannol  (18)  zur 
Operation  des  Mastdarmvorfalles  empfohlen;  er  ging  von  dem  Ge- 
danken aus,  daß  die  Mastdarmvorfälle  zurückzuführen  seien  auf  die 
Lockerung  und  Dehnung  der  Aufbängeapparate  des  Rectums  und 
Colon  pelvinum,  besonders  des  Mesorektums  und  Mesosigmoideums. 
Die  Dehnung  sollte  ihrerseits  durch  katarrhalische  Darmprozesse 
entstanden  sein.  Diese  Ansicht  ist  aber  von  Ludloff  experimentell  und 
von  D ix  theoretisch  wiederlegt  Auch  Jeannol s  Methode  geht  also 
von  einer  falschen  Voraussetzung  über  die  Pathogenese  aus  und  schützt 
daher,  wie  selbst  v.  Eiseisberg  (19),  der  auf  dem  Chirurgenkon- 
greß 19ü2  sehr  warm  für  die  Colopexie  eintrat  und  sie  als  Opera- 
tion dtr  Wahl  bei  freien,  großen  Prolapsen  empfahl,  zugeben  mußte, 
nicht  vor  Recidiven. 

Auch  in  unserem  Falle  war  der  Erfolg  nur  ein  teilweiser,  einmal 
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weil  es  nicht  gelang,  das  aetiologische  Moment,  die  chronische  Obsti- 
pation zu  beseitigen,  was  bei  dem  Jahrzehntelangen  Bestand  derselben 
Wunderbar  ist,  dann  aber  nach  meiner  Meinung  besonders  deshalb, 
weil  wir  versäumten,  gleichzeitig  die  zweite  Forderung  zu  erfüllen, 
welche  an  die  Badikaloperation  des  Mastdarmvorfalles  gestellt  werden 
muß:  dem  geschlossenen  Douglas  eine  feste  Grundlage  durch  Bildung 
eines  neuen  Beckenbodens  zu  schaffen.  Diese  Forderung  ist  mit 
einer  anderen  identisch,  welche  verlangt,  bei  den  großen  Prolapsen 
auch  die  Folgezustände  desselben  zu  beseitigen.  Bei  den  schweren 
Fällen  sind  sämtliche  Fixationsmittel  des  Bectums  gedehnt,  die  Mus- 
keln des  Beckenbodens  und  Anus  sind  erschlafft,  ohne  Tonus.  Die 
Schleimhaut  ist  in  die  Länge  und  Breite  ausgezogen,  gleichfalls  ge- 
dehnt, hypertrophisch.  Eine  Rückbildung  dieser  krankhaften  Verände- 
mngen  zu  ihrer  natürlichen  Form  ist,  nach  dem  Zustande,  in  welchem 
die  meisten  Mastdarm  vorfalle  zur  Operation  kommen,  kaum  zu  er- 
warten. Sie  stellen  vielmehr  einen  Dauerzustand  dar,  der  der  Behand- 
lung und  operativen  Beseitigung  bedarf. 

Ich  zweifle  nicht,  daß  wir  einen  vollen  Erfolg  gehabt  haben  wür- 
den, wenn  wir  unsere  Operation  mit  dem  Verfahren  Biers  kombi- 
niert hätten.  Auch  die  Massage  nach  Thure  Brand,  welche  von 
Lud  1  off  und  von  Eiseisberg  sehr  gerühmt  wird,  würde  den  Er- 
folg wahrscheinlich  sehr  gebessert  haben.  Beide  waren  leider  aus 
äußeren  Gründen  nicht  ausführbar.  Daß  die  vorhergegangene  Kau- 
terisation und  Rectopexic  kein  Einfluß  darauf  hatten,  beweist  die  Un- 
zweckmäßigkeit  dieser  Methoden  für  derartig  schwere  Fälle.  Durch 
beide  läßt  sich  eben  nur  ein  kleiner  Teil  der  Folgezustände  beseitigen. 

Es  liegt  uns  ferne,  die  geschilderte  Methode,  die  als  durchaus 
ungefährlich  bezeichnet  werden  kann,  für  alle  großen  Mastdarmvor- 
fälle  zu  empfehlen.  Wir  fassen  vielmehr  unseren  Standpunkt  über 
die  Pathogenese  und  die  Therapie  in  folgenden  Schlußsätzen  zu- 
sammen : 

1.  Die  Pathogenese  des  Mastdarmprolapses  ist  nicht  in  allen 
Fallen  eine  gleiche;  in  den  mit  einer  Hedrocele  complicierten  Fälle 
ist  der  congenitale  Tiefstand  des  Douglasschen  Raumes  als  Ursache 
des  Mastdarmbruches,  dieser  hinwiederum  als  Ursache  des  Mastdarm- 
vorfalles anzusehen. 

2.  Entsprechend  der  verschiedenartigen  Entstehung  der  Mastdarm- 
vorfälle muß  auch  die  operative  Therapie,  wo  eine  solche  indiciert 
ist,  eine  verschiedenartige  sein. 

3.  Die  Radicaloperation  der  mit  einer  Hedrocele  verbundenen  großen 
Prolapse  hat  der  Hemiennatur  des  Leidens  entsprechend  zweierlei  zu 
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leisten :  erstens  die  Beseitigung  des  Peritonealblindsackes,  zweitens  die 
Neubildung  eines  derben  widerstandsfähigen  Beckenbodens. 

4.  Diesen  aus  der  Pathogenese  und  den  anatomischen  Verhält- 
nissen sich  ergebenden  Forderungen  wird  unter  den  z.  Z.  gebräuch- 
lichen Methoden  nur  das  neuerdings  von  Bier  empfohlene  Verfahren, 
wenn  auch  nicht  vollständig,  so  doch  in  genügender  Weise  gerecht 

5.  Erscheint  dieses  Verfahren  wegen  der  Größe  der  Hedrocele 
als  unzureichend,  oder  tritt  nach  demselben  ein  Recidiv  ein,  so  ist 
nach  Witzeis  Vorgang  die  Verödung  des  Douglasschen  Raumes  per 
laparotomiam  auszuführen  und  die  Bi ersehe  Operation  der  Laparo- 
tomie unmittelbar  anzuschließen.  Nur  aus  der  Combination  beider 
Verfahren  ist  dann  ein  dauernder  Erfolg  zu  erwarten. 
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III. 

Mitteilung  aus  der  L  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Budapest. 

Direktor  Prof.  Dr.  J.  Doliinger. 

Über  den  therapeutischen  Ureterkatheterismus. 

Vom 

Dr.  O.  V.  niy^B. 

PriTatdoient  an  der  kOoig:!.  nng.  UniTersitAtsklinik  in  Bndaiwst 

über  die  Anwendung  des  Ureterkatheters  zu  diagnostischen 
Zwecken,  wurde  schon  sehr  viel  geschrieben  und  ist  es  allbekannt, 
daß  dies  zum  Auffangen  des  Urins  beider  Nieren  die  sicherste  und 
exakteste  Methode  ist.  Es  fanden  sich  zwar  Gegner  dieser  Methode, 
die  mit  der  Unvollkommenheit  und  Gefährlichkeit  derselben  argu- 
mentieren, diese  sind  aber  zumeist  solche,  die  selbst  diese  Methode 
nie  erprobten  und  sich  doch  gegen  selbe  aussprachen.  Heute  ist  es 
zweifellos,  daß  der  Ureterkatheter  in  der  Nierendiagnostik  ein  unent- 
behrliches Hilfsmittel  ist,  da  wir  imstande  sind,  den  Urin,  welcher 
durch  eine  Niere  abgesondert  wurde,  durch  längere  Zeit  getrennt 
aufzufangen,  verschiedene  Arten  der  Untersuchung  anzustellen,  wo- 
durch wir  über  die  Funktion  der  einen  oder  anderen  Niere  eine  un- 
strittige Aufklärung  erhalten  können.  Bei  diesem  großen  Vorteil  ist 
die  Methode  ungefährlich,  wie  es  die  in  der  Literatur  erscheinenden 
zahlreichen  Beobachtungen  beweisen,  und  kann  nach  kurzer  Übung 
sehr  leicht  angeeignet  werden. 

Der  Uretherkatheter  kann  aber  auch  aus  therapeutischen 
Zwecken  angewendet  werden,  wie  dies  aus  entsprechenden  Mit- 
teilungen der  Literatur  ersichtlich  ist.  Diesbezüglich  kann  auch  ich 
über  einige  Fälle  berichten,  die  ich  auf  der  I.  Chirurgischen  Klinik, 
—  die  unter  der  Leitung  des  Herrn  Professor  Dollingers  steht  — 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  37  jährigen  Mann,  der  am 
20.  November  1900  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  und  dessen  Urin 
nach  schwieriger  Arbeit,  oder  ermüdendem  Gehen  blutig  war,   nach  Kühe 
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aber  sich  normal  zeigte.  Seither  fühlte  er  in  der  rechten  Lendengegend 
einen  beständigen  Schmerz.  Bei  der  Aufnahme  des  Statns  war  die  rechte 
Niere  als  eine  bewegliche,  etwas  vergrößerte  Niere  zwischen  den  beiden 
nntersnchenden  Händen  anstastbar.  Der  Harn  war  ein  wenig  trüb  nnd 
mikroskopisch  konnte  wenig  Eiter  nachgewiesen  werden.  Der  Kranke 
wurde  am  11.  Dezember  1900  operiert,  die  bewegliche  Niere  wurde  fixiert 
Nach  der  Operation  mußte  der  Kranke,  wie  dies  nach  Operationen  der 
Wandemieren  auf  der  Klinik  üblich,  drei  Wochen  lang  liegen  und  fühlte 
sich  während  dieser  ganzen  Zeit  wohl.  Als  er  aber  aufstand,  begann  er 
am  zweiten  und  dritten  Tage  in  der  rechten  Seite  heftige  Schmerzen  zu 
fühlen,  es  trat  Brechreiz  auf,  der  Urin  ¥nirde  blutig  und  es  zeigte  sidi 
täglich  öfter  ein  mit  Schüttelfrost  beginnendes  und  bis  zu  40  Grad  auf- 
steigendes Fieber.  So  dauerte  dies  beiläufig  eine  Woche,  d.  h.  bis  6.  Ja- 
nuar 1901,  als  ich,  um  mich  über  die  Funktion  der  rechten  Niere  zu 
orientieren,  eine  Katheteiisierung  des  Urethers  vornahm.  Mit  dem  Cysto- 
skop  konnte  ich  um  die  rechte  Ureteröffnung  stecknadelkopfgroße,  weiß- 
lich-gelbe, runde  Körnchen  sehen,  welche  einem  aus  der  rechten  Niere  ent- 
leerten Hamgries  entsprachen.  Als  ich  den  Ureterkatheter  in  den  rechten 
Ureter  einführte  und  denselben  vorwärts  schob,  blieb  er  beiläufig  in  der 
Mitte  des  Ureters  stecken,  konnte  nicht  weitergeschoben  werden,  sondern 
es  leerten  sich  durch  denselben  in  schnellen  Tropfen  5  ccm.  einer  dichten, 
zähen,  trüben  Flüssigkeit,  in  welcher  wir  unter  dem  Mikroskop  zahlreidie 
Eiterzellen  und  etliche  Kristalle  fanden.  Den  Ureterkatheter  ließ  ich  auch 
weiter  im  Ureter  und  es  entleerten  sich  durch  denselben  auch  am  folgen- 
den Tage  noch  50  gr.  einer  dichten,  trüben,  stinkenden,  alkalischen  und 
einen  dicken,  schmutzig-gräulichen  Bodensatz  bildenden  und  aus  schleimi- 
gem Eiter  bestehenden  Urins.  Das  Befinden  der  Ki*anken  besserte  sich 
bedeutend,  da  die  Schmerzen  in  der  rechten  Jjendengegend  merklich  ab- 
nahmen, sein  Allgemeinbefinden  sich  um  vieles  besserte  und  die  Körper- 
temperatur, die  zweistündlich  gemessen  wurde,  den  ganzen  Tag  hindurch 
eine  normale  war.  Am  3.  Tage  entleerte  sich  durch  den  Ureterkathet^ 
83  ccm.  Urin,  der  dem  am  vorhergehenden  Tage  entleerten  ähnlich  war; 
der  Kranke  war  Heberfrei  und  fühlte  sich  wohl.  Ale  ich  aber  am  4.  Tage 
den  verstopften  Ureterkatheter  entfernte,  hatte  der  Kranke  wiederholt 
Schüttelfrost  und  seine  Temperatur  stieg  bis  40.6  Grad. 

Nachdem  ich  den  Ureterkatlieter  neuerdings  in  den  rechten  Ureter  ein- 
führte, entleerte  sich  durch  denselben  30  ccm.  dicker,  trüber  Harn,  in 
dessen  Sediment  außer  vielen  Eiterzellen  auch  Detritus  und  Sand  sich  vor- 
fand ;  letzterer  gab  die  Murexid-Probe,  bestand  daher  aus  hamsauren  Salzen. 
Am  nächsten  Tage  war  der  Kranke  wieder  vollständig  fieberfrei,  das  All- 
gemeinbefinden war  wesentlich  gebessert  und  seine  Schmerzen  hatten  nach- 
gelassen. Nun  führten  wir  einen  Katheter  mit  bleiernem  Mandrin  in  den 
Ureter,  schoben  denselben  bis  zum  Orte  des  Hindernisses  vor  und  machten 
vom  Kranken  eine  Röntgenaufnahme :  wir  sahen  an  der  Photographie,  daß 
der  Katheter  in  der  Höhe  der  Crista  ilei  stecken  geblieben  war,  wo  auch 
noch  ein  dunkler  Schatten  sich  befand,  der  nach  aller  Wahrsdieinlichkdt 
einem  in  den  Ureter  eingeklemmten  Nierensteine  entsprach. 

Herr  Prof.  Delling  er  nahm  am  lt.  Januar  19ul  die  Operation  vor, 
welche  in  der  Eröffnung  des  Nierenbeckens  von  Seiten  des  convexen  Nieren- 
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nmdes  bestand.  Aus  dem  Nierenbecken  und  dem  oberen  erweiterten  Teil 
des  Ureters,  dort  wo  wir  am  Röntgenogramme  das  Ende  unseres  Ureter- 
katbeters  sahen  ^  entfernten  wir  mehrere  Nierensteine.  Die  Wunde  wurde 
offen  behandelt,  und  in  den  Ureter  führten  wir  von  der  Blase  aus  einen 
Katheter,  schoben  denselben  bis  zum  erweiterten  Teile  des  Ureters,  wo  der 
Stein  gesessen,  und  es  entleerten  sich  gleich  nach  der  Einführung  des 
Katheters  durch  denselben  30  ccm.  eitrigen,  Detritus  enthaltenden  Urins. 
Eine  Woche  hindurch  wurde  mit  Hilfe  dieses  Ureterkatheters  der  Ureter 
resp.  das  Nierenbecken  täglich  mit  4  proz.  lauer  Borlösung  durchgespült  und 
nachher  der  Katheter  entfernt.     Der  Kranke  genas. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  Nierensteinerkran- 
kung, die  sich  in  einer  Wandemiere  entwickelte  und  die  dem  Kranken 
während  dem  Liegen  keine  Uunannebmlichkeiten  verursachte;  als  er 
aber  aufstand,  keilte  sich  einer  der  Steine  in  den  Ureter  ein,  es  ent- 
stand eine  Betention  des  Nierenbeckens,  wodurch  der  inficierte  Urin 
im  Entleeren  verhindert,  heftige  Schmerzen  und  mit  Schüttelfrost  ein- 
geführtes Fieber  verursachte.  Später,  als  ich  den  Ureterkatheter  vor- 
geschoben, wurde  der  Stein  aus  seiner  Stelle  herausbewegt,  der  infi- 
cierte Urin  konnte  abfließen,  die  Retention  des  Nierenbeckens  nahm 
ein  Ende,  das  Fieber  hörte  auf  und  die  Schmerzen  ließen  nach.  Als 
wir  d6n  Ureterkatheter  entfernten,  fieberte  der  Kranke  von  neuem, 
fühlte  sich  aber  wieder  sogleich  besser,  als  wir  dem  im  Nierenbecken 
stagnierenden  inficierten  Urin  durch  den  Ureterkatheter  Abfluß  ver- 
schafften, resp.  dessen  Absonderung  durch  das  Liegenlassen  des 
Katheters  sicherten.  Diese  wiederholte  Prozedur  bewies  also  unzweifel- 
haft den  therapeutischen  Erfolg  der  Ureterkatheterisieruug,  wonach 
der  Zustand  des  Kranken  sich  momentan  besserte,  natürlich  aber 
können  wir  dadurch  in  einem  solchen  Krankheitsfalle  keine  endgültige 
Genesung  erreichen.  Nach  der  Operation  aber,  als  durch  den  mit 
einer  geschwollenen  Schleimhaut  ausgekleideten  Ureter  die  Hamab- 
sonderung  gegen  die  Blase  zu  behindert  war,  konnten  wir  den  im 
oberen  erweiterten  Ureterabschnitte  befindlichen,  stagnierenden  und 
inficierten  Harn  wieder  nur  durch  den  eingeführten  und  liegenge- 
lassenen Ureterkatheter  ständig  und  gut  ableiten  und  mit  seiner  Hilfe 
das  Nierenbecken  ausspülen.  Vor  der  Entlassung  des  Kranken  am 
2.  Mai  wurde  der  Urin  beider  Nieren  separat  aufgefangen,  und 
wir  konnten  festsetzen,  daß  der  entleerte  Urin  ganz  rein  ist  und  der 
Gefrierpunkt  des  Urins  der  rechten  Fistelniere  ^=  1.41,  der  des 
linken  Nierenurins  ^«=1.18  war;  nach  Phloridzin- Einspritzung  ent- 
leerte sich  aus  der  rechten  Niere  0.57  Proz.  Zucker,  aus  der  linken 
Niere  aber  0.42  Proz.  Zucker  enthaltenden  Urin.  Mit  einem  Wort: 
die  Pyelitis  verschwand  durch  die  NierenbeckenspUlungen  voUkom- 
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meo,  die  Fistelniere  funktionierte  ebenso  gut,  wie  die  andere  gesunde 
Niere,  und  deshalb  war  deren  Behaltung  und  der  Verschluß  der 
Fistel  indiciert;  der  Kranke  jedoch  wollte  dies  nicht  abwarten  und 
entfernte  sich  von  der  Klinik  mit  seiner  Nierenfistel. 

Ein  zweiter  Fall  bezieht  sich  auf  einen  56jährigen  Mann,  der  am 
12.  Januar  1901  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Der  Kranke  hatte 
vor  6  Wochen  uach  gastrischen  Erscheinungen  einen  Schüttelfrost,  seine 
Temperatur  stieg  auf  40  Grad.  Das  Fieber,  mit  Schüttelfrost  eingeleitet, 
wiederholte  sich  täglich,  oft  auch  zweimal  des  Tages.  Der  Urin  war  trüb, 
eiterhaltig;  über  den  Lungen  waren  katarrhalische  Symptome  konstatierbar. 
Als  der  Kranke  auf  die  Klinik  kam,  fanden  wir  bei  dem,  m  seinem  Sen- 
sorium  gestörten  Kranken  an  den  Lungen,  außer  dem  erwähnten  Katarrh 
keine  anderweitige  krankhafte  Veränderung.  Die  Untersuchung  des  Urins 
ergab  einen  stark  getrübten  Harn,  der  nach  kurzer  Zeit  einen  starken 
Bodensatz  bildet.  Im  filtrierten  Urin  fanden  wir  kein  Eiweiß  unter  dem 
Mikroskop,  jedoch  erwies  sich  das  Sediment  aus  Eiterzellen  bestehend.  Bei 
der  cystoskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  die  Schleimhaut  um  die 
rechtsseitige  Ureteröffnung  herum  stark  geschwollen  und  nach  längerer 
Beobachtung  sah  ich,  daß  aus  dem  rechten  Ureter  bei  gleichmäßigem  Druck 
auf  die  rechte  Niere  ein  trüber,  mit  Flocken  gemengter  Urin  abgesondert 
wurde.  Dies  sehend,  führte  ich  nun  in  den  rechten  Ureter  einen  Katiieter 
und  schob  ihn  bis  zum  Nierenbecken  vor,  als  sich  durch  denselben  bei- 
läufig 150  ccm.  sehr  trüber  Urin  entleerte,  dessen  Quantität  pünktlich  zu 
bestimmen  deshalb  unmöglich  war,  weil  der  delirierende  Kranke  sich  fort- 
während herumwarf  und  dabei  das  Ende  des  Ureterkatheters  öfter  heraus- 
riß. Der  Katheter  blieb  trotzdem  3  Tage  darin,  während  weicher  Zeit  ich 
das  Nierenbecken  mit  4proz.  lauer  Borlösung  und  ein  mal  mit  Iproz. 
Lapislösung  ausspülte.  Das  Fieber  des  Kranken  hörte  am  Tage  nach  der 
Einführung  des  Katheters  auf,  sein  Allgemeinbefinden  besserte  sidi  wesent- 
lich, das  Sensorium  wurde  frei  und  am  29.  Januar  verließ  unser  Patient 
als  genesen  die  Klinik. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  unstreitbar  um  Pyelitis,  wobei 
vielleicht  durch  die  geschwollene  Schleimhaut  des  Ureters  oder  durch 
den  zusammengeklebten,  schleimig-eitrigen  Detritus  der  Abfluß  des 
inficierten  Urins  durch  den  Ureter  gehemmt  war,  worauf  der  Urin 
im  Nierenbecken  stagnierte  und  der  Kranke  fieberte.  Den  Grund  des 
Fiebers  und  damit  die  richtige  Ursache  des  Leidens,  welches  durch 
gastrische  Erscheinungen  und  Lungenkatarrh   begleitet  war,   konnten 

? ntit^J         'u^^^!*'  ^^'^'  ^^^*^°'  ^^'  '^^^  ^^^^'  die  cystokopische 
Untersuchung  über  den  Prozeß  des  rechten  Nierenbeckens  aufklärte. 

hPokpn    /''  "''^'^'™   eingeführten  Ureterkatheter  den    im   Nieren- 

d     LSTr  H^^^^  '"^^^"^"^^^  -^  ^-'-^   ^  Liegenlassen 

au    unl  'rfühu'     ff  '''''^'"'  ^^^^  ^^  *^i^ber  des  Kranken 
auf  und  er  fühlte  sich  besser.  Also  wurde  hier  durch  Einführen  des 
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üreterkatheters  das  schwerste  Symptom  behoben,  nämlich  die  Stag- 
nation des  inficierten  Urin  im  Nierenbecken,  wodurch  ein  eventueller 
größerer  operativer  Eingriff  überflüssig  wurde. 

Seither  sah  ich  den  Kranken  öfters,  und  wie  ich  erfahre,  fühlt 
er  sich  wohl.  Sein  Urin  ist  auch  jetzt  trüb,  bildet  Sediment,  aber  die 
Absonderung  durch  den  Ureter  ist  frei,  und  so  ist  es  nicht  nötig,  den 
fetten,  älteren,  an  chronischem  Lungenkatarrh  leidenden  Kranken  der 
Gefahr  einer  größeren  Operation  auszusetzen,  umsoweniger,  weil  das 
Drinnenbleiben  der  auf  solche  Art  zugrunde  gehenden  Niere  mit  keinem 
besonderen  Nachteil  für  den  Kranken  verbunden  ist,  wie  ich  dies  in 
einem  anderen  auf  der  Klinik  beobachteten  Falle  zu  sehen  Gelegen- 
heit hatte,  wo  wir  an  einem  40  jährigen,  an  Pyelo-nephritis  leidenden 
Mann  Nephrotomie  ausführten  und  durch  die  Wunde  das  Nierenbecken 
ansspülten.  Die  nach  der  Operation  zurückgebliebene  Nierenfistel 
heilte  beiläufig  binnen  6  Monaten,  worauf  ich  Gelegenheit  hatte,  den 
Kranken  neuerdings  zu  untersuchen;  der  durch  den  Ureterkatheter 
entleerte  und  aufgegangene  Urin  der  operierten  Niere  zeigte  einen 
Gefrierpunkt  von  ^«=0.35  (der  Gefrierpunkt  der  anderen  gesunden 
Niere  war  J  =  1.20),  die  Quantität  war  eine  sehr  geringe,  diese  Niere 
war  somit  zugrunde  gegangen.  Trotzdem  aber  wurde  der  Kranke 
sehr  fett,  fühlte  sich  sehr  wohl,  mit  einem  Worte,  es  war  ein  neuerer 
operativer  Eingriff,  nämlich  die  Exstirpation  der  kranken  Niere,  nicht 
nötig. 

Im  dritten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  21jährigen  Mann,  der 
am  12.  Januar  1903  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde  und  bei  dem  zu- 
erst vor  3  Monaten  in  der  rechtsseitigen  Lendengegend  Schmerzen  auf- 
traten. Zugleich  damit  stellte  sich  häufiger  Harndrang  ein,  sein  Urin 
wurde  trüb,  er  fieberte  des  öfteren  und  hatte  großen  Schweiß  in  der  Nacht. 
Bei  der  Aufnahme  des  Status  konnten  wir  an  der  rechten  Niere  eine  ver- 
breiterte, schmerzhafte  Volumzunahme  wahrnehmen,  und  es  fand  sich  im 
Urin  viel  Eiter.  Nachdem  in  den  rechten  Ureter  ein  Katheter  eingeführt 
und  bis  zum  Nierenbecken  hinanfgeschoben  wurde,  entleerte  sich  dadurch 
bei  Druck  auf  die  Niere  in  dicken  Tropfen  40  ccm.  dicker,  trüber  Urin. 
Der  Urin  enthielt  schmutzige,  gelbe  Flocken  und  beim  Stehen  bildete  sich 
viel  Bodensatz;  letzterer  bestand  aus  zahlreichen  Eiterzellen,  Nierenepithe- 
lien  und  etlichen  körnigen  Cylindem.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
wies  außerdem  noch  Tuberkel  baciUen  nach. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  rechtsseitige  Nieren- 
taberculose,  welche  die  Niere  größtenteils  zugrunde  richtete  (war  doch 
der  Gefrierpunkt  des  Urins  der  rechten  Niere  ^  =  0.36,  hingegen 
deijenige  des  Urins  der  linken  Niere  ^  =  1.53!)  und  wobei  sich  im 
rechten  Nierenbecken  eine  Ketention  entwickelte;   letztere  war  jeden- 
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falls   durch   eine  Verstopfung   des   geschwellten  Ureter-Luraens   mit 
Detritus  bedingt 

Nach  dem  Anhören  der  Retention,  respektive  nach  dem  Abfließen 
des  stagnierenden,  eitrigen  Urins  linderten  sich  die  Schmerzen  des 
Kranken;  er  fühlte  sich  besser,  willigte  jedoch  in  keine  Operation 
ein,  sondern  verließ  die  Klinik. 

Im  vierten  Falle  ein  32  jähriger  Mann,  den  wir  am  7.  Januar  1902 
in  die  Klmik  aufnahmen,  berichtet  uns  Patient,  daß  sein  Urin  seit  1 0  Jah- 
ren trüb  sei  und  daß  ihn  zeitweise,  momentan  auftretende  heftige  Schmerzen 
befallen,  nach  welchen,  besonders  wenn  er  sich  anstrengt,  der  Urin  blutig 
zu  sein  pflegt  Während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  beobaditeten 
wir  einen  solchen  Anfall,  der  momentan  begann  und  in  von  der  linken  Len- 
dengegend ausstrahlenden,  äußerst  peinlichen  Schmerzen  bestand.  Während 
des  Anfalles  collabierte  der  Kranke,  sein  Puls  war  beschleunigt,  klein,  und 
die  Temperatur  betrug  37,8  Grad  C.  Die  Schmerzen  dauerten  bis  zum 
nädisten  Tage;  dann  begannen  sie  sich  zu  mildern,  als  am  3.  Tage  der 
Urin  momentan  stockte,  nach  etlicher  Anstrengung  einige  Minuten  hindurch 
plötzlich  wieder  abfloß  und  sich  mit  dem  ürinstrahle  em  erbsengroßer,  weißlich- 
gelber  Stein  aus  der  Harnröhre  entleerte.  Nachdem  die  dumpfen  Schmer- 
zen noch  weiter  bestanden,  nahm  ich  eine  cystoskopische  Untersuchung  und 
daran  anschließend  eine  üreterkatheterisation  vor.  Aus  beiden  Uretern  floß 
trüber  Urin  heraus,  die  Blase  zeigte  sich  katarrhalisch  affiziert  Ich  führte 
nun  gleichzeitig  in  beide  Ureter  Katbeter  ein.  Aus  dem  rechten  üreter- 
katlieter  entleerten  sich  in  dichten  Tropfen  98  ccm.  trüber  Urin,  worin  wir 
Eiter  und  auch  nach  mehrfacher  Filtration  Albumen  in  mäßiger  Quantität 
fanden.  Wenig  Eiter  und  Eiweiß  fand  sich  auch  in  dem  aus  dem  linken 
Ureter   entleerten  Urin.     Der  Kranke  verließ   darauf   die  Klinik. 

Er  wurde  aber  am  17.  Februar  1903  neuerdings  aufgenommen;  der 
Kranke  fühlte  fortwährend  Schmerzen  m  der  Lendengegend,  die  Nieren 
waren  aber  nicht  palpabel.  Nachdem  in  den  rechten  Ureter  ein  Ureter- 
katheter  eingeführt  wurde,  entleerten  sich  dadurch  auf  einmal  145  ccm. 
trüber  Urin  von  ammoniakalischem  Geruch,  der  viel  Eiter  und  nach  mehr- 
maligem Filtrieren  Albumen  enthielt  und  dessen  Gefrierpunkt  .j/=0.78  war. 
Ähnlich  war  das  Resultat  der  Harnuntersuchung  aus  der  linken  Niere,  der 
Gefrierpunkt  war  hier  .^=1.07.  Zur  Operation  war  der  Kranke  nicht 
geeignet. 

In  diesem  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Nierensteinerkrankung 
und  um  eine  beiderseitige  Pyelonephritis,  welch  letztere  rechterseita 
vorgeschrittener  war,  trotzdem  daß  der  Kranke  besonders  in  der  linken 
Nierengegend  ausstrahlende  Schmerzen  fühlte.  In  dem  rechten  Nieren- 
becken stagnierte  der  eiterige  Urin,  nach  dessen  Entleerung  mit  Hilfe 
des  Ureterkatheter  die  Schmerzen  des  Kranken  nachliessen  und  sein 
Zustand  erträglicher  wurde.  Ein  anderweitiger  operativer  Einpiff 
war  nicht  indiciert,  weil  es  sich  um  eine  beiderseitige  Nierenerkran- 
kung  handelte  und  die  Zeichen  der  Niereninsufficienz  auch  im  Blute 
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nachweisbar  waren  (sein  Gefrierpunkt  war  J «» 0.60),  deshalb  be- 
trachteten wir  das  Aufhören  der  Retention,  d.  i.  den  Abfluß  des  stag- 
nierenden Urins  durch  den  Ureterkatheter  für  eine  palliative  Heil- 
intervention,  die  wir  zeitweise  zu  wiederholen  glaubten. 

Im  5.  Falle  zeigten  sich  bei  einer  48jährigen  Frau,  die  zuerst 
im  Monate  Mai  1901  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  in  der  rechten 
Lendengegend  seit  5  Jahren  zeitweise  auftretende  heftige  Krämpfe,  die  mit 
Brechreiz,  Übelkeit  und  Appetitlosigkeit  verbunden,  1 — 2  Tage  hindurch 
dauerten.  Sie  bemerkt  seit  2  Jahren,  daß  ihr  Urin  trüb  ist  und  viel  Sedi- 
ment enthält;  sie  fühlt  schon  seit  2  Monaten  auch  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite.  Bei  der  Aufnahme  konnten  wir  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen zwischen  unseren  Händen  eine  mannsfanstgroße,  auf  Druck  schmerz- 
hafte Geschwulst  fühlen,  welche  der  rechten  Niere  entsprach.  Die  Unter- 
suchnng  erwies,  daß  es  sich  um  eine  rechtsseitige  Pyonephrose  handelte, 
dereti^egen  Herr  Prof.  Dollinger  am  13.  Juni  die  Nephrotomie  ausführte; 
ans  dem  erweiterten  Nierenbecken  wurden  viele  Steine  und  stinkender  Eiter 
entleert.  Die  Kranke  verließ  uns  darnach  mit  einer  Nierenfistel,  ließ  sich 
aber  am  9.  September  1901  neuerdings  aufnehmen.  Die  Nierenfistel  war 
nun  vollkommen  geheilt,  aber  die  rechte  Niere  war  wieder  als  ein  manns- 
faustgroßer Tumor  austastbar.  Nach  der  Emführung  des  Ureterkatheters 
in  den  rechten  Ureter  blieb  jener  beim  Hinausschieben  an  einer  Stelle  stecken, 
nach  längerer  Probe  gelang  es  jedoch,  ihn  bis  ins  Nierenbecken  zu  bringen, 
worauf  sich  aus  selbem  200  ccm  flüssiger,  schmutzig-gelblicher,  gräulicher, 
eiteriger  Urin  entleerte  und  das  Volumen  der  Niere  merklich  kleiner  zu 
werden  begann,  sodaß  die  Niere  nach  ihrer  Entleerung  kaum  mehr  fühl- 
bar war.  Den  Katheter  ließ  ich  5  Tage  lang  drinnen,  ich  mußte  ihn  dann, 
da  er  verstopft  war,  entfernen.  In  den  folgenden  Tagen  trat  der  Nieren- 
tnmor  wieder  zu  Gesicht,  bei  der  Kranken  zeigten  sich  Schmerzen,  aber 
als  ich  neuerdings  die  Einführung  des  Ureterkatheters  versuchte,  blieb  der 
Versuch  erfolglos;  der  Katheter  blieb  12  cm  von  der  Uretermündung  en^ 
femt  stecken,  war  auf  keine  Weise  weiter  zu  schieben,  nichts  entleerte  sich 
durch  ihn,  sodaß  an  der  Kranken  neuerdings  eine  Nephrostomie  notwendig 
wurde  und  vnr  die  zugrunde  gegangene  Niere  extirpierten. 

In  diesem  Falle  also  handelte  es  sich  um  eine  mit  Nierensteinen 
komplizierte  Pyonephrose;  nachdem  sich  durch  den  voraus  einge- 
führten Ureterkatheter  von  dem  dicken  Eiter  nur  wenige  Tropfen 
entleerten,  führten  wir  die  Nephrostomie  aus.  Die  Nierenfistel  ver- 
heilte, es  gelang  jedoch,  wenn  auch  schwer,  durch  das  Hindernis  im 
L'reter,  welches  die  Retention  des  Nierenbeckens  verursachte,  den 
Ureterkatheter  durchzuführen,  den  stagnierenden  Urin  zu  entleeren, 
worauf  auch  der  Nierentumor  verschwand.  Unser  Zweck  war  hier, 
daß  es  uns  vielleicht  gelänge,  den  Ureter  durchgängig  zu  gestalten, 
damit  die  Stagnation  in  der  Niere  aufhöre ,  und  ein  weiterer  größerer 
operativer  Eingriff  überflüssig  wurde,  ähnlich  unserer  Beobachtung 
im  2.  Falle.    Aber  dies  unser  Bemühen  mißlang.    Wir  konnten  den 
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üreterkatheter,  den  wir  wegen  seines  Verslopftseins  entfernen  moBten, 
neuerdings  durch  das  Hindernis  im  Ureter  nicht  durchfahren,  worauf 
die  Stagnation  im  Nierenbecken  wieder  auftrat  und  wir  die  Entfernung 
der  Niere  vornehmen  mußten.  Hier  wurde  daher  der  Ureterkatheteris- 
mus  ebenfalls  als  ein  die  Betention  des  Nierenbeckens  aufhebender, 
palliativer  Eingriff  vorgenommen. 

Im  6.  Falle  hatten  wir  es  mit  einer  22  jährigen  Frau  zu  tun,  die  am 
10.  September  1900  auf  die  Klinik  aufgenommen  wurde;  es  bestand  seit 
19  Monaten  eine  von  der  Blase  ascendierende  Pyonephrose,  bei  welcher 
die  cystoskopische  Untersuchung  anch  einen  uicerativen  Biasenkatarrh  kon- 
statierte, weshalb  die  Ureteröffnungen  unsichtbar  waren  und  die  Katheteri- 
sierung  der  Ureteren  unausführbar  war.  Bei  der  Kranken  wurde  Nephrosto- 
mie  gemacht,  durch  die  Wunde  jedoch  war  die  Entleerung  des  eiterigen  Urins 
nicht  vollkommen,  und  deshalb  führte  ich  von  dem  Nierenbecken  aus  einen 
Üreterkatheter  in  den  Ureter,  und  nachdem  ich  mit  Hilfe  des  Cystoskops 
den  aus  dem  Ureter  in  die  Blase  herabhängenden  Katheter  sah,  faßte  ich 
selben  mit  einer  löffelartigen  Steinzange,  zog  das  Ende  aus  der  Blase  heraus, 
verband  denselben  mit  dem  anderen,  der  Niere  näheren  Ende  mittels  Ein- 
schaltung eines  Seidenfadens  und  zog  darauf  letzteres  so  durch  den  Ureter, 
daß  das  Ende  im  Nierenbecken  Tag.  Den  Katheter  habe  ich  am  nächsten 
Tag  mit  einem  dickeren  Albarr  an  sehen  Dilatations-Katheter  vertauscht, 
welchen  ich  nach  dem  Herausziehen  des  dünneren  Katheters  mit  der  Hilfe 
eines  Seidenfadens,  von  der  Blase  ans  in  den  Ureter  einführte.  So  setzte 
ich  die  Dilatation  fort,  spülte  das  Nierenbecken  mit  4  prozentiger  Bor- 
iösung  und  jeden  dritten  Tag  mit  einer  1  prozentigen  Lapislösung  ans, 
sodaß  ich  binnen  10  Tagen  vom  Katheter  Nr.  7  bis  Nr.  11  anstieg. 

Mein  Zweck  war,  den  Ureter  gut  auszudehnen,  dem  in  dem 
Nierenbecken  stagnierenden  eiterigen  Urin  einen  natürlichen  Abfluß 
zu  sichern  und  das  Nierenbecken  gut  auszuspülen.  Den  10.  Tag  ent- 
fernte ich  den  Katheter,  der  Abfluß  wurde  gegen  den  Ureter  frei,  so, 
daß  durch  die  Wunde  der  Nephrostomie  nur  sehr  wenig  eiteriger  Urin 
floß  und  die  Eiterung  sich  wesentlich  verminderte.  Als  wir  die  Kranke 
am  31.  Oktober  auf  ihr  eigenes  Verlangen  entließen,  war  die  Nieren- 
fistel noch  vorhanden,  aber  aus  derselben  entleerte  sich  fast  nichts, 
da  der  Abfluß  durch  den  Ureter  frei  war. 

Im  7.  Falle  litt  ein  24  jähriger  Mann  an  Ectopia  vesicae,  und  dtriger 
Urin  floß  aus  beiden  Ureteröffnungen.  Die  Pyelitis  behandelten  wir  so,  daß 
wir  in  den  rechten  Ureter  einen  Üreterkatheter  einführten  und  ihn  ganz  bis 
zum  Nierenbecken  hinaufschoben.  Durch  diesen  Katheter  spülten  wir  das 
Nierenbecken,  welches  1 50  ccm  Flüssigkeit  aufnahm,  mit  einem  Liter  sterilen 
Wasser  aus,  nachher  spritzten  wir  20 — 30  ccm  1  ^/oo  Liapislösung 
ein.  Diese  Prozedur  wurde  4  Tage  hindurch  täglich  fortgesetzt,  jedoch 
gebrauchten  wir  in  den  letzten  6  Tagen  schon  2  prozentige  Lapislösung. 
Der  Urin  wurde  ganz  rein.  Jetzt  behandelten  wir  das  linke  Nierenbecken 
10  Tage  hindurch  ebenso,  als  auch  der  Urin  dieser  Niere  ganz  rein  wurde. 
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Nach  drei  Monaten  wurde  der  Urin  beider  Nieren  wieder  trübe,  und  eben 
dieser  Umstand  war  der  Grund  dessen,  daß  wir  keine  Operation  ausführten, 
denn  während  wir  die  so  zeitweise  recidivierende  Nierenbeckenentzündung 
nodi  leicht  behandeln  konnten,  hätten  wir  diese  Behandlung  weder  nach 
dem  Verschluß  der  Blase,  noch  nach  dem  Einnähen  des  Ureters  in  den 
Mastdarm  durchführen  können,  und  der  Kranke  wäre  der  Gefahr  einer 
hinaufsteigenden  Nierenentzündung  umsomehr  ausgesetzt  gewesen. 

In  all  den  vorgeführten  Fällen  war  daher  der  Ureterkatheteris- 
mus ein  therapeutischer  Eingriff,  welcher  in  einem  Falle  mit  mehr, 
im  anderen  mit  weniger  Erfolg  einherging.  Hinsichtlich  der  Gefahr- 
losigkeit dieses  Eingriffes  und  Einfachheit  dieser  Methode  gegenüber 
denjenigen  schweren  und  größeren  operativen  Eingriffen,  die  wir  in 
ähnlichen  Fällen  auszuführen  pflegten,  glaube  ich,  daß  wir  in  ähn- 
lichen Fällen  vor  allem  an  Ausführung  dieses  therapeutischen  Ein- 
griffes denken  müssen,  da  wir  durch  denselben  in  manchen  Fällen 
eine  endgiltige  Heilung,  in  anderen  wieder  wenigstens  eine  wesent- 
liche Linderung  oder  selbst  ein  Aufhören  des  einen  oder  anderen 
schweren  Symptomes  erreichen  können. 


IV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Marburg. 

Experimentelle  und  histologische  Beitrage 
zur  Anatomie  und  Pathologie  des  Gelenkknorpels. 

ni.  Histologische  Untersuchungen  Aber  die  Vertnderungen 
des  Knorpels  bei  der  Gelenktuberkulose. 


Vott 


Dr.  Budolf  Seggel, 

Obennt  des  Krankenhmusee  in  Geertemünde. 

In  den  beiden  vorausgegangenen  Teilen  bin  ich  auf  Grund  meiner 
Versuche  über  Knorpeltransplantation  zur  Überzeugung  gekommen,  daJJ 
der  aus  der  Kontinuität  ausgelöste  und  unter  andere  Emährungsbe- 
dingungen  verpflanzte  Gelenkknorpel  des  Kaninchens  eine  sehr  große 
Resistenz  besitzt,   die  ihn  befähigt,  ohne  wesentiiche  regressive  Ver- 
änderungen sich  lange  —  in  meinen  Versuchen  bis  zu  80  Tagen 
lebend  zu  erhalten.    Die  ruhenden  Knorpelzellen  büden  sich  um  in 
großblasige,  vollsaftige  Formen,   zeigen   lebhafte  Vermehrung  durch 
indirekte  Zellteilung.   Schließlich  setzt  dann  tfiils  durch  direkte  Meta- 
plasie, teils  durch  Apposition  vom  Einscheidungsgewebe  her  eine  Um- 
bildung in  Knochen  ein,  deren  Ende  beim  Abschluß  meiner  Versuche 

noch  nicht  erreicht  war. 

Ich  will  nun  versuchen,  die  Konsequenzen  dieser  Studien   mu- 
tatis  mutandis  für  die  Veränderungen,  welche  die  Tuberkulose  in  ihren 
verschiedenen  Erscheinungsformen  am  menschlichen  Gelenkknorpel  setzt, 
zu  ziehen,   und  wende  mich  zunächst  zur  Literatur,    die   keine  er- 
schöpfende Aufzählung  finden  soll,  nachdem  sie  erst  jüngst  von  Heile 
übersichtlich  zusammengestellt  worden.   Virchow,  Billroth,  Volk- 
mann  und  Ort  h  sprechen  nur  von  regressiven  Veränderungen  des  Knor- 
pels bei  der  Gelenktuberkulose.  Weichselbaum  fand  bei  der  syno- 
vialen Form,  daß  der  Pannus  durch  Umbildung  der  Zellen  am  Übergang 
von   Synovialis  zu   Knorpel  in  von  ihm  sogenannte   Proliferalions- 
zellen  sich  ausbildet  Die  Knorpelzellen  selbst  vergrößern  sich,  zeigen 
einen  bläschenförmigen  Kern  mit  zahlreichen  Fortsätzen,  nehmen  also 
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angenscheinlich  jagendliche  Form  an.  Daneben  bestehen  auch  re^es- 
siye  Yeranderangen ,  Vakuolenbildong,  Schrumpfung  der  Zellen,  fet- 
tige und  amyloide  Degeneration.  Die  sogen.  Proliferationszellen  über- 
ziehen die  ganze  Knorpeloberfläche,  dringen  dann  auch  in  die  Knor- 
pelhohlen ein,  erweitern  dieselben  zu  großen  Hohlräumen ^  mischen 
sich  hier  mit  den  in  gleicher  Weise  veränderten  Knorpelzellen  und 
zerstören  die  Grundsubstanz  durch  Chondroklase.  Die  chronischen 
Formen  unterscheiden  sich  dadurch  von  den  akuten,  daß  die  durch 
Mengung  der  erwähnten  Zellarten  entstandenen,  neuen  Zellen  in  den 
Knorpelhohlräumen  faserige  Interzellularsubstanz  bilden  und  so  in 
junges  Bindegewebe  übergehen.  Er  behauptet  also  eine  bindegewebige 
Metaplasie  des  Knorpels  festgestellt  zu  haben.  Bei  der  primär  ossalen 
Form  bestehen  in  der  Tiefe  des  Knorpels  die  gleichen  Veränderungen, 
wie  sie  eben  für  die  Oberfläche  geschildert  wurden. 

Krause  spricht  sich  dahin  aus,  daß  der  Knorpel  bei  der  Ge- 
lenktuberkulose eine  durchaus  passive  Bolle  spielt.  Auch  König 
kommt  zu  der  gleichen  Ansicht  Neuere  Untersuchungen  stammen  von 
Heile  und  Schablowsky.  Heile  sieht  den  Haupteffekt  der 
beginnenden  miliaren  Synovialis-Tuberkulose  in  einer  Fernwirkung 
auf  die  Knorpelgrundsubstanz.  Dieselbe  erfährt  eine  chemische  Dif- 
ferenzierung, wodurch  eine  größere  Durchlässigkeit  für  einwandernde 
Zellen  bedingt  ist.  Diese  Differenzierung  siebt  er  gegeben  durch  eine 
gegenüber  dem  gesunden  Knorpel  veränderte  Reaktion  der  Grund- 
substanz bei  Färbungen  mit  Safranin  u.  Van  Gieson.  Auf  diesen 
Bahnen,  die  Heile  als  tinktoriell  differenzierte  Knorpelbahnen  be- 
zeichnet, wachsen  —  ohne  Gefäße  —  Züge  von  Spindelzellen  in  den 
Knorpel  hinein,  verbreiten  sich  hier  und  sind  von  den  Knorpelzellen 
scharf  geschieden.  Die  letzteren  zeigen  im  Bereich  der  unveränderten 
Gmndsubstanz  inselförmige  Wucherungen,  in  den  differenzierten  Be- 
zirken hingegen  Verlust  der  Kapsel;  daneben  sieht  man  in  die  Knor- 
pelhöhlen Zellen  von  gleichem  Charakter  wie  die  Spindelzellen  ein- 
gewandert Sie  unterscheiden  sich  von  den  Knorpelzellen  durch  die 
stärkere  Kemfärbung.  Dabei  ist  der  Kern  kompakt  und  ohne  Nu- 
cleolus.  Diese  Zellen  wirken  besonders  als  Chondroklasten.  Die  Knor- 
pelzellen hingegen  zeigen  schließlich  ausgedehnte  Karyolyse.  Gegen 
diese  krankhaft  veränderten  Knorpelhöhlen  schieben  sich  die  Granu- 
lationszapfen des  Markes  weit  vor,  ohne,  wie  aus  Serienschnitten  her- 
vorgeht, mit  ihnen  kontinuierlichen  Zusammenhang  zu  zeigen.  Bei 
den  vorgeschrittenen  Formen  ist  der  Knorpel  vom  Mark  und  von  der 
Gelenkseite  her  von  Granulationsstreifen  durchsetzt  Soweit  der  Knorpel 
noch  erhalten,  finden  sich  auch  hier  bei  der  Serienuntersuchung  als 
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abgeschlossen  sich  erweisende  Zellinseln,    die  durch  die  oben  schon 
charakterisierten  Knorpelbahnen  mit  einander  in  Verbindung  stehen. 
In  diesen  Bahnen  finden  sich   langgezogene  Kerne.    Die  Zellinseln 
bestehen    teils   aus  schwachgefärbten  Knorpelzellen,    teils   aus  stark 
tingierten  polymorphen  Zellen  mit  sehr  kleinem  Plasmaleib,  kenntlich 
durch  Färbung  mit  polychromem  Methylenblau.  Je  größer  ihre  Zahl, 
desto  stärker  ist  auch  die  Veränderung  der  Grundsubstanz,  die  schließ- 
lich nicht  nur  chemisch  umgewandelt  ist,  sondern  auch  eine  mecha- 
nische Differenzierung  zeigt  mit   faseriger  Umbildung.    Leukocyten 
sind  in  den   abgeschlosenen  Knorpelhöhlen  niemals  vorhanden.    Die 
gewucherten  Knorpelzellen,  die  oft  ganz  den  erwähnten  polymorphen 
gleichen,  unterscheiden  sich  bei  Färbung  mit  polychromem  Methylen- 
blau   durch   die  Anwesenheit  eines  Nucleolus  von  den  Granulationa- 
zellen.    Diese  Färbung  führte  mich,  nebenbei  erwähnt,  zu  ganz  an- 
dern Resultaten.    Die  gewucherten  Knorpelzellen  werden  jedoch  znm 
größten  Teil  wieder  nekrotisch,    nur  manchmal  können  Haufen  von 
solchen  Kapselzellen  ohne  Grundsubstanz  als  überiebende  Knorpelse- 
quester inmitten  des  Granulationsgewebes  erhalten  bleiben,  ja  sogar 
eine  Metaplasie  in  osteoides  Gewebe  erfahren.    Ist  die  Eiterung  sehr 
stark  oder  verkäst  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  sehr  rasch,  so 
sterben  alle  Knorpelzellen  ohne  jede  Zelleinwanderung  ab. 

Die  Zerstörung  des  Knorpels  erfolgt  also  nach  Heile  teils  durch 
zusammenhängendes  Granulationsgewebe,  teils  durch  isoliert  auf  den 
tinktoriell  differenzierten  Knorpelbahnen  einwandernde  Zellen.  Daneben 
besteht  ein  rasch  vorübergehendes  Aufflackern  der  Vitalität  der  Knor- 
pelzellen selbst,  die  aber  dann  um  so  schneller  zu  Grunde  gehen. 

Schablowsky  hingegen  beschreibt  eine  allmähliche  Umwand- 
lung der  Knorpelzellen  in  Spindelformen.  An  der  Hand  von  Schnitt- 
serien glaubt  er  beweisen  zu  können,  daß  die  Spindelzellen  in  den 
erweiterten  Knorpelhöhlen  niemals  mit  dem  Granulationsgewebe  zu- 
sammenhängen. Sein  Untersuchungsmaterial  wurde  beiläufig  gesagt 
nicht  eingebettet.  Wenn  in  die  immer  faserig  veränderte  Grundsub- 
stanz Zellen  einwandern,  so  handelt  es  sich  dabei  niemals  um  Fibro- 
blasten, sondern  um  polynukleäre  Leukocyten.  Auch  erfolgt  diese 
Zelleinwanderung  nicht  nur  auf  den  Knorpelbahnen  Heiles.  Seh. 
legt  Nachdruck  auf  die  von  ihm  beobachteten  progressiven  Umbil- 
dungen der  Knorpelzellen  zu  Spindelformen. 

Die  Ansichten  sind  sich  also  widersprechend  genug;  der  Streit 
dreht  sich  besonders  um  die  Deutung  der  Herkunft  der  bei  der  Tu- 
berkulose in  den  Knorpelhohlräumen  vorhandenen  Zellen.  Daneben 
besteht  auch  noch  keine  Klarheit  darüber,  ob  durch  die  unveränderte 
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KDorpelgnmdsabstanz  ohne  Mitbeteiligung  von  Gefäßen ,  Zellen  in 
Knorpel  hohlräume  einwandern,  ob  es  sich  dabei  um  Granulationszellen^ 
Fibroblasten  oder  Leukocyten  handelt. 

Diese  beiden  Fragen  will  ich  in  den  jetzt  folgenden  üntersuch- 
QDgen  zu  lösen  unternehmen  und  zwar  gestützt  auf  die  schon  er- 
wähnten Voruntersuchungen.  Deren  Notwendigkeit  stellte  sich  schon 
bald  nach  Beginn  dieser  Arbeit  heraus,  als  es  sich  um  die  Deutung 
der  in  den  abgeschlossenen  Hohhräumen  beobachteten  Zellen  handelte. 

Das  Material  zu  meinen  Untersuchungen  entstammt  der  chirur- 
gischen Klinik  in  Marburg,  wo  ich  bei  der  in  Hessen  so  häufigen 
Tuberkulose  reichlich  Gelegenheit  fand,  Resektionspräparate  bqgondera 
vom  Kniegelenk  in  den  verschiedensten  Stadien  zu  erhalten.  Die 
Fixation  des  Materials  erfolgte  zum  größten  Teil  in  Müll  er -Formol 
und  in  Sublimat,  teilweise  auch  in  Alkohol  und  Pikrinsäure.  Die 
Färbungsmethoden  waren  die  gewöhnlichen  mit  Haematoxylin- Erythro- 
sin,  Van  Gieson,  dann  yomehmlich  mit  polychromem  Methylenblau 
Die  genaueren  Details  sind  schon  im  ersten  Teil  beschrieben. 

I.  Fall.  Typischer  Synovial-fungus  des  Kniegelenks,  der  in  seinen 
ereten  spontanen  Beschwerden  auf  Mai  1U03  zurückdatiert.  Wegen  Er- 
folglosigkeit einer  konservativen  Behandlung  wurde  Anfang  September  1903 
die  Arthrektomie  mit  bogenförmiger  Resektion  der  Gelenkenden  vorgenom- 
men. Die  synovialen  Wucherungen  haben  noch  nicht  auf  die  Knorpel- 
oberfläche übergegriffen.  Der  innere  Femurkondylus  zeigt  an  der  Stütz- 
fläche eine-  längsgestellte,  4  cm  lange  und  1,5  cm  breite  grauschwarze 
Verfärbung,  die  wie  mit  dem  Locheisen  aus  der  Kontinuität  des  Knorpels 
herausgeschlagen  erscheint  Es  handelt  sich  augenscheinlich  um  eine  se- 
questrierte Knorpelfazette;  ein  Knochenherd  ist  nicht  nachweisbar.  Die 
Untersudinng  der  Knorpelrandpartien  von  Femur  und  Tibia  ergab  auch  in 
^er  Nähe  von  verkäsenden  Tuberkeln  der  Synovialmembran  keine  auffällige 
Alteration.  Der  Knorpel  ist  an  der  Oberfläche  nur  etwas  kemärmer  als 
in  den  basalen  Teilen.  Das  Mark  zeigt  nur  ganz  mäßige  fibröse  Ver- 
änderungen. Sagittale  Längsschnitte  durch  den  erwähnten  Knorpelherd  er- 
gaben, daß  derselbe  von  einem  sehr  gefäß-  und  zellreichen  fibrillären  Gewebe 
eingeschlossen  ist  und  so  vom  noch  lebenden  Knorpel  allseitig  abgesetzt 
i»t  Diese  „Totenlade'^  ist  reichlich  von  streifigen  Blutungen  durchsetzt. 
Der  Oberfläche  lagern  amorphe  Massen  und  Fibrin  auf.  Der  gesunde 
Knorpel  in  der  Umgebung  zeigt  bis  auf  die  oberflächlichen  abgeplatteten 
ZeOsehiehten  herdförmige  Wucherungen  von  typischen  Knorpelzellen  mit 
Kapsehi,  großem  bläschenförmigem  Kern  und  deutlichem  Glykogengehalt. 
Niemals  sieht  man  fremde  Zellen  irgendwelcher  Art  in  den  abgeschlossenen 
Knorpelhöhien.  Gegen  den  Sequester  hin  finden  sich  auf  der  Oberfläche 
Fibrin  und  Leukocyten  in  wechselnder  Zahl,  die  sich  aber  niemals  in  die 
Knorpelgrundsubstanz  hineinerstrecken.  In  der  Tiefe  werden  die  Zellgruppen 
spärlicher,  die  Kapsel  verschwindet  und  so  verlieren  sich  die  Knorpelzellen 
einfach,  ohne  daß  Degenerationserscheinungen  an  ihnen  zu  beobachten  wären« 
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Dabei  verliert  die  Gmndsnbstanz  die  Tinktion  mit  Haematoxylin  und  z^gt 
eine  eigentümliche  blasige  Veränderung;   sie  sieht  wie  gequollen  oder  ge- 
kocht aus.  Von  der  Markseite  her  erstrecken  sich  sehr  reichlich  gefäßhaltige 
Granulationszapfen  in  den  Knorpel  hinein,  die  stets  gegen   die  Grundsub- 
stanz sehr  scharf  abgesetzt  sind.  Im  sequestrierten  Enorpelstück  ist  in  den 
oberflächlichen   Schichten   von   Knorpelzellen  und  -höhlen   nichts  mehr   zu 
sehen.   Ein  aktives  Vordringen  von  Leukocyten  in  die  abgestorbene  Grund- 
substanz hinein  ist  nirgends  festzustellen;    sie  erstrecken  sich   nur  in  die 
grobmechanisch  bedingten  Knorpelspalten.     Im  Zentrum  des  Sequesters  be- 
obachtet man  noch  geschrumpfte  Knorpelzellen,  auch  karyolytisch  veränderte 
mit  starker  Blähung  des  Kerns  und  sehr  schwacher  Färbung  desselben ;  sie 
enthalten  um  den  Kern  noch  immer  Reste  von  zierlich  verästelter  Grund- 
•substanz;  schließlich  sind  hier  nur  mehr  leere  Knorpelhöhlen  zu  erkennen, 
in  welche  die  in  Reihen  vordringenden  Fibroblasten  einbrechen.     Nie  sieht 
man   jedoch  isolierte  Zellen   dieser  Art  in   der  Grundsubstanz.     Das  Voiv 
dringen  geschieht  immer  pallisadenartig  in  Form  eines  Zellwalls.   Die  Grund- 
substanz  scheint  dabei  einfach  aufgelöst  und  verflüssigt  zu  werden.     Eine 
diffuse  Durchsetzung  erfolgt  erst  nach  dem  Absterben  des  Gesamtknorpels. 
Ganz  auffällig  und  wiederholt  zu  beobachten  ist,  daß  die  Lenk,  erst  den 
Spuren  der  Fibroblasten  folgen,  niemals  vor  denselben  in  die  Gi*undsubstanz 
eindringen.     Der  Sequester  ist  im  übrigen  stark   zerklüftet  und   gespalten, 
die  Färbbarkeit  mit  Haematoxylin  ist  verschwunden,  auch  die  Tinktion  mit 
Fuchsin  zeigt  sich  viel  blässer  als  im  lebenden  Knorpel,  ohne  aber  in  ihrem 
Charakter  sich  zu  ändern.     Was  die  Herkunft  des  sequestrierenden  Pannus 
betrifft,  so   gebt  derselbe  ausschließlich   aus  dem  Markgewebe  hervor  nnd 
erweist  sich   an   der  basalen    Seite  des  Knorpelsequesters  als   ein  diffuses, 
tuberkulöses  Granulationsgewebe;    in  der  Spongiosa  besteht  starke  Rarefi- 
kation  mit  Auftreten   von   vielen   Osteoklasten.     Gegen   die  Peripherie   des 
gesunden  Knorpels  verhält  sidi  die  Totenlade  genau  ebenso  wie  gegen  den 
Knorpelsequester  selbst  und  wie  es  für  diesen  geschildert. 

Die  Knorpelzellen  werden  unter  Verlust  der  Kapsel  immer  weniger, 
zeigen  Abänderung  ihrer  ursprünglich  runden  Form,  ordnen  sich  aber  nie 
den  Fibroblasten  an,  sondern  bleiben  immer  durch  einen  zelllosen  Zwischen- 
raum von  ihnen  getrennt,  sie  werden  also  nie  zu  Gewebsbildnem,  wandeln 
die  Grundsubstanz  niemals  um,  bilden  keine  neue,  sondern  gehen  unter  der 
Fem  Wirkung  des  tuberkulösen  Granulationsgewebes,  besonders  wenn  das- 
selbe sehr  gefäßreich  ist,  rasch  und  unvermittelt  zugrunde.  Dies  zeigt  sich 
besonders  bei  der  Serienuntersuchung  von  Horizontalschnitten  dieser  Par- 
tien senkrecht  zur  Längsachse  des  Femur.  Ein  Übergang  von  den  Knorpel- 
zellen zu  den  Granulationszellen  findet  nicht  statt;  beide  bleiben  immer 
scharf  getrennt. 

IL  Fall.  Chronische,  synoviale  Kniegelenkstuberkulose  mit  ausge- 
dehnter Erkrankung  der  ganzen  Gelenkmembran  und  pannöser  Über- 
wucherung des  Knorpels  ohne  Knochenherd;  an  der  hinteren  Oberflädie 
des  Gelenkknorpels  finden  sich  Usuren. 

Schnitte  von  Kapselrandpartien  am  Femur  zeigen,  daß  die  Kapsel  sehr 
stark  fibrös  verdickt  ist;  gegen  das  Gelenk  zu  wird  sie  sehr  gefäßreidi 
und  geht  m  em  typisches,  tuberkulöses,  rasch  verkäsendes  Granulationsce- 
webe  über.      Der  Gelenkknorpelrand  ist   gegen    den    Knochen    wie    g^ 
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den  PannnB  sehr  scharf  abgesetzt;  in  dem  sehr  gefäßreichen  Fettmark 
finden  sich  vereinzelt  kleinzellige  InHltrationen.  In  den  oberflächlichen 
Knorpelschichten  sind  einzelne  Knorpelhöhlen  gegen  den  hier  noch  voll- 
kommen fibrösen  Pannus  hin  geöffnet;  man  sieht  deutlich  das  Eindringen 
von  Lymphocyten  und  Leukocyten,  auch  von  schmalen,  spindeligen  Fibro- 
blasten, die  sich  durch  ihre  starke  Hm-Färbung  scharf  unterscheiden  von 
den  runden,  oft  sehr  geblähten  und  im  allgemeinen  blaßgefärbten  Knorpel- 
sellk^iieD.  Die  in  Reaktion  gegen  die  Eindringlinge  befindlichen  Knorpel- 
zeilen, die  besser  konturiert  und  stärker  gefärbt  sind,  unterscheiden  sich 
besonders  dadurch  von  den  Fibroblasten,  daß  erstere  immer  noch  einen 
deutlich  wahrnehmbaren  Rest  von  zierlidi  verästelter  Grundsubstanz  um 
sich  haben,  während  dieser  den  Fibroblasten  fehlt.  Doch  ist  es  in  dem 
Zellgewirr  in  diesem  Bezirk  oft  sehr  schwer,  ja  unmöglich,  die  Provenienz 
der  emzelnen  Zellarten  genau  festzustellen;  jedenfalls  zeigt  sich  auch  hier, 
daß  die  Form  der  reaktiv  gewucherten  Knorpelzellen  mit  den  in  den 
Transplantationsversuchen  beobachteten  Formen  übereinstimmt,  und  so  scheint 
es  mir,  trotz  der  eben  erwähnten  Deutungasch wierigkeiten ,  daß  diese  in 
Reaktion  befindlichen  Knorpelzellen  sich  dem  Pannus  anlegen.  Dafür  spricht 
auch  besonders  das  Ergebnis  der  Färbung  mit  polychromem  Methylenblau. 
Bei  den  ruhenden  kapselhaltigen  Knorpelzellen  ist  die  zackige  Grundsubstanz 
rot  gefärbt,  und  diese  Färbung  ist  auch  bei  den  umgewandelten  Formen 
noch  als  schmaler,  roter  Rest  an  beiden  Polen  zu  beobachten,  fehlt  dagegen 
bei  den  Granulationszellen.  Ob  diese  reaktiv  veränderten  Knorpelzellen  aller- 
dings hier  noch  weiter  eine  progressive  Rolle  spielen,  erscheint  mir  fraglich, 
denn  auch  hier  blähen  sie  sich  schließlich  auf  und  werden  blasser  in  der 
Tmktion.  Wohlgemerkt  finden  aber  alle  diese  eben  geschilderten  Verände- 
rungen nur  in  den  nach  oben  zu  eröffneten  Knorpelhöhlen  statt,  niemals 
sieht  man  auch  hier  ein  isoliertes  Vordringen  von  Granulationszellen  durch 
die  Gmndsnbstanz.  Das  Vordringen  des  Pannus  erfolgt  immer  mit  Leuko- 
eyten  und  Lymphocyten  zusammen.  Im  übrigen  ist  die  Schichtung  des 
Knorpels  deutlich  ausgesprochen,  nur  besteht  eine  entschiedene,  reaktive 
Wucherung  auch  in  den  noch  nicht  eröffneten  Knoi*pelhöhlen  der  obersten 
abgeplatteten  Reilien.  Die  Knorpelhöhlen  sind  hier  von  einem  feinem  Netz- 
werk ausgefüllt,  in  dessen  Maschen  sich  die  teils  noch  abgeplattet  spindel- 
ligen,  teils  sdion  runden  Knorpelzellen  befinden,  aber  noch  ohne  licht- 
brechende Kapsel.  Darauf  kommt  dann  die  Schicht  der  sehr  stark  gewucherten 
kapseltragenden  Knorpelzellen  mit  starker  Hm-Färbung  der  Ghondrinballen. 
Diese  Zellen  sind  teils  noch  ruhend,  wie  der  kompakte  Kern  erweist,  teil- 
weise schon  in  Reaktion  befindlich,  mit  bläschenförmigem  saftreichen  Kern, 
der  so  ganz  identisch  ist  mit  den  bei  den  Transplantationen  beobachteten 
Formen,  nur  sind  nirgends  Mitosen  im  Knorpel  zu  sehen,  immer  nur  im 
Grannlationsgewebe. 

Gegen  das  Innere  des  Gelenkes  zu  zeigt  sich  der  aufliegende  Pannus, 
der  überall  in  die  eröffneten  Knorpelhöhlen  sich  hineinerstreckt  (Nachweis 
durch  Serienschnitte),  mehr  spezißsch  tuberkulös ;  hier  erhöhen  sich  die 
Schwierigkeiten  in  der  Deutung  der  Herkunft  der  in  diesen  Knorpelhöhlen 
befindlichen  Zellen.  Doch  sind  immer  noch  bläschenförmige  Kerne  mit 
spärlichen  Protoplasmaresten  ziemlich  sicher  als  reaktiv  gewucherte  Knorpel- 
zellen anzusprechen,  da  sie  ganz  identisch  sind  mit  den  Formen  in  den 
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tieferen  KnorpelBchichten^  gegen  welche  sich  jetzt  anch  Oranulationszapfea 
vom  Mark  herschieben. 

Ganz  besonders  zeigt  sicli  dies  wieder  bei  der  Fäxbnng  mit  poij- 
chromem  Methylenblau.  Daß  die  Knorpelzellen  auch  der  chemotaktischen 
Wirkung  unterliegen,  zeigt  ihre  Form  Veränderung  und  der  Verlust  der 
Kapsel,  der  von  der  Tiefe  her  deutlich  zu  verfolgen  ist;  und  daß  diese 
Formen  Knorpelzellen  sind,  läßt  der  rote  Saum  um  den  Kern  erkennen 
bei  Färbung  mit  pol.  Meth.,  der  den  Zellen  des  Granulationsgewebes  immer 
fehlt.  Diese  Umbildung  der  ursprünglich  runden  Knorpelzellen  in  Spindel- 
zellen ist  in  einem  andern  Stück  aus  dem  Centrum  des  Knorpels  noch 
viel  besser  zu  sehen.  Zur  fibrillenbildung  aber  von  selten  dei*  veränder- 
ten Knorpelzellen  kommt  es  nicht  Diese  tritt  erst  ein,  wenn  Gefäße  in 
die  erweiterten  Höhlen  hineingewuchert  sind  und  so  eine  bessere  Saftdurch- 
strömung besteht.  In  den  basalen  Knorpelschichten,  gegen  welche  die 
Granulationszapfen  vom  Mark  her  vordringen,  sieht  man  viel  regressive 
Veränderungen,  vor  allem  Pyknosen.  Der  Knorpel  wird  so  durch  den  ge- 
meinsamen Angriff  von  Mark-  und  Gelenkseite  her  siebförmig  durchbrochen 
unter  entschiedener  Reaktion  der  Knorpelzellen,  die  besonders  in  den  mitt- 
leren Schichten  immer  als  junge,  saftreiche  Formen  imponieren.  Gegen  den 
Pannus  hin  platzen  dann  diese  durdi  Wucherungen  erweiterten  Hohlräume 
und  der  Zellinhalt  mischt  sich  mit  dem  des  Granulationsgewebes  und  macht 
so  eine  weitere  Scheidung  unmöglich.  Das  gleiche  besteht,  wenn  auch  in 
schwächerem  Maße,  auf  der  Markseite.  Eine  Knorpelnekrose  aus  dem 
Innern  des  Gelenks  zeigt  die  Knorpelzellen  in  den  oberflächlichen  Schich- 
ten alle  deformiert,  nur  spärliche  Fibroblasten  eingewandert.  In  den  tiefe- 
ren Schichten  ist  die  Reaktion  der  Knorpelzellen  schon  abgelaufen.  Die 
herdförmige  Wucherung  ist  noch  nachweisbar,  aber  die  Kerne  sind  gebläht, 
sehr  blaß,  die  Kapsel  verschwunden,  auch  der  Protoplasmakörper  der  Zelle 
nicht  mehr  nachweisbar.  Nur  selten  sind  noch  Kapselzellen  aufzufinden; 
auch  hier  zeigt  sich  wieder,  daß  das  Eindringen  der  Leuk.  erst  sekundär  statt- 
findet, wenn  der  Knorpel  vollkommen  abgestorben  ist,  und  daß  es  nicht  durch  die, 
wenn  auch  veränderte  Grundsubstanz  hindurchgeht,  sondern  nur  in  die  schon 
anderweitig  hergestellten  Spalten  desselben  hinein.  Auch  hier  finden  sich 
wieder  überlebende  Knorpelsequester,  wie  im  vorigen  Fall,  mit  vollkommen 
erhaltenen  Knorpelzellen  und  deutlichen  Kapseln  mitten  im  Granulations- 
gewebe. Auffällig  ist  hier,  daß  man  im  toten  Knorpel  manchmal  ganz 
isoliert  auftretende  Fibroblasten  wahrnimmt,  in  sonst  absolut  kemfreier 
Umgebung,  so  daß  es  schwer  wird,  an  eine  Einwanderung  zu  glauben. 
Die  Toxinwirkung  des  verkäsenden  tuberkulösen  Infiltrats  zeigt  sich  be- 
sonders an  einer  Knorpelusur  aus  dem  Innern  eines  Femurkondylus,  wo 
der  Eaioi*pel,  soweit  er  demselben  anliegt,  absolut  kernlos  ist.  Dieser  tote 
Teil  wird  dann  auf  die  gleiche  Weise  beseitigt,  wie  dies  im  vorigen  Falle 
geschildert  ist,  durch  einfache  Absorption  von  selten  der  wallartig  vordrin- 
genden Granulationszellen. 

III.  Fall.  Olironisch  synoviale  Kniegelenkstuberkulose  mit  umsdirie- 
bener  pannöser  Überwucherung  des  Knorpelrandes.  Ein  kleiner  Knochen- 
herd findet  sich  in  der  Fossa  intercond.  post.  Das  Bild  des  Pannus  ist 
genau  dasselbe,  wie  im  vorigen  Fall,  nur  ist  er  gegen  das  Innere  des  Ge- 
lenks mehr  fibrös  geartet.    Dem  entspricht  auch,  daß  hier  (III)  die  Toxin- 
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Wirkung  nicht  so  zu  beobachten  ist  und  der  Knorpel  durch  den  ganzen 
Schnitt  durch  ein  Verhalten  zeigt,  das  dem  des  gesunden  Knorpels  annäh- 
ernd gleichkommt;  nur  einzelne  Stellen  an  der  Berührungsfläche  von  Pan- 
nus und  Knorpel  fallen  auf.  Hier  ist  die  gesetzmäßige  Schichtung  ver- 
schwunden; es  fehlen  vor  allem  die  obersten,  abgeplatteten  Zellagen;  man 
sieht  an  diesen  Stellen  Haufen  von  gewucherten  Knorpelzellen,  wie  sie 
auch  in  den  folgenden  Knorpelhöhlen  zu  finden  sind,  die  aber  insofern 
schon  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem  Knorpel  ausgetreten  sind,  als  sie 
demselben  aufzuliegen  scheinen  und  auch  eine  differente  Grundsubstanz 
zeigen.  Ich  denke  mir  den  Vorgang  so,  daß  eine  Gruppe  von  reaktiv  ge- 
wucherten Knorpelzellen  den  Grenzwall  der  Grundsubstanz  gegen  die 
Oberfläche  hin  gesprengt  hat,  so  daß  die  gewucherten  Zellen  frei  geworden 
sind.  Sie  haben  Chondrin  um  sich,  dieses  verhält  sich  aber  färberisch 
anders,  als  die  Grundsubstanz  des  übrigen  Knorpels;  es  färbt  sich  nicht 
mit  Eosin,  sondern  exquisit  graublau  durch  Hm  und  zeigt  sich  auch  nidit 
kompakt,  sondern  blasig,  schleimig-auf getrieben ,  genau  so,  wie  ich  es  in 
den  schmalen  Knorpelneubildungszonen  bei  der  Untersuchung  der  Knorpel- 
defekte im  2.  Teile  fand;  ich  möchte  also  nach  dem  ganzen  Aussehen  und 
dem  färberischen  Verhalten  hier  von  neugebildeter  Grundsubstanz  sprechen; 
sie  verhält  sich  auch  ganz  different  gegen  das  streifig  fibrilläre  Gewebe 
des  Pannus,  das  stark  mit  Eosin  gefärbt  ist.  Daß  es  sich  um  Knorpel- 
zellen handelt,  zeigt  deutlich  die  Anwesenheit  einer  Kapsel.  Diese  Neu- 
büdnngszonen  sind  jedoch  nur  sehr  schmal,  auf  den  Gelenkrand  beschränkt 
and  finden  sich  gegen  die  Mitte  nicht  mehr;  ihre  Lebensdauer  halte  ich 
nur  für  kurz,  weil  sie  gegen  das  ehemalige  Gelenkcavum  zu  Übergänge 
in  den  Pannus  zeigen;  in  manchen  Schnitten  erkennt  man  deutlich  den 
Übergang  vom  ruhenden  Knorpel  her,  das  Anliegen  der  Knorpelhöhlen  vor 
der  Eröffnung  derselben  usw.  Ich  halte  diese  Bilder  hier  für  ein  Vor- 
stadium des  Falles  II,  wo  die  Einordnung  der  einzelnen  Knorpelzellen  in 
den  Pannus  noch  zu  sehen  war.  Im  übrigen  zeigen  Knorpel  und  Pannus 
genau  das  bisher  geschilderte  Verhalten  und  gilt  das  dort  Gesagte  auch  für 
hier.  Die  eben  besprochene  schleimige  Umwandlung  der  Grundsubstanz 
findet  sich  auch  in  anderen  untersuchten  Stücken,  teilweise  auch  noch  in 
der  Kontinuität  des  Knorpels  so  daß  sie  also  dort  schon  eingeleitet  wird; 
am  besten  ist  dies  zu  erKennen  bei  van  Gieson-  und  Orceinfärbung. 

IV.  Fall.  Synoviale  Handgelenkstuberkulose.  Knorpel  äußerlich  in- 
takt, vom  Pannus  nicht  überwuchert;  der  Befund  deckt  sich  genau  mit 
dem  bisher  nur  für  das  Kniegelenk  geschilderten,  so  daß  ich  nichts  Neues 
hinzufügen  kann. 

V.  Fall.  Kniegelenkskontraktur  auf  tuberkulöser  (Grundlage  mit  zahl- 
reichen Knochenfisteln  bei  einem  Manne  von  70  Jahren,  auf  das  17.  Le- 
bensjahr zurückdatierend.  Die  Sektion  des  Amputationspräparates  ergibt 
zahlreiche  Knochenherde  im  Tibiakopf  und  am  Femur  zwischen  den  Kon- 
dylen. 

Schnitte  vom  überknorpelten  Gelenki*and  am  Femur  zeigen,  daß  ein 
fibröses  Gewebe  von  demselben  sich  über  den  Knorpel  hinüberschlägt  und 
mit  Ausläufern  in  die  einzelnen  Knorpelspalten  hineinwächst.  Die  Kapsel 
nnd  dieses  fibröse  Gewebe  zeigen  einen  ununterbrochenen,  3 — 4  schichtigen 
Endothelbelag;  unter  demselben  liegen  zahlreiche  Gefäße,  die  parallel  zur 
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Knorpeloberfläche  in  das  Innere  ziehen.     Diese  Hyperaemie  ißt  sehr  aus- 
gesprochen.    Der  Knochen   ist  stark   rarefidert,   das  Fettmark   diffus  mit 
großen   und  kleinen  Rundzeilen  durchsetzt.     Vom  bindegewebigen  Pannus 
dringen   nun  die   Fibroblasten   tdls  einzeln,   teils  in    zusammenhängenden 
Streifen,  teils  in  größeren  Conglomeraten  in  die  Knorpelgrundsubstanz  ein, 
die  in  ihrem  Höhendurchmesser  sehr  stark  reduziert  ist.    Die  Knorpelzellen 
zeigen   eine   viel   geringere  Reaktion ,  als   bei  den  synovialen  Formen;    es 
fehlt  vor  allem  die  gruppenförmige  Wucherung  der  Zellen  in  den  Höhlen; 
die    am  wenigsten    betroffenen   Schichten  zeigen  in  den    basalen    Partien 
säulenförmige  Anordnung  der  Zellen.    Femer  sind  die  Knorpelzellen  nahe- 
zu  alle  ruhend,   mit  plattem,   gezacktem  Kern,   gewöhnlich  excentrisch  in 
der  Knorpelhöhle   gelegen;   es  fehlt   das  schöne,   runde  Kembläschen  mit 
stark   lichtbrechender  Kapsel,  das   bisher  die  Reaktion   der  Knorpelzellen 
angezeigt  hat.     Besonders  bei  der  Färbung  mit  pol.  Meth.  sieht   man  nnr 
Untergang  von  Knorpelzellen,  niemals  die  schönen  Formen  des  IL  Falles, 
wo  die  rote  Grundsubstanz  zierlich  verästelt  um  den  Zellkern  nachweisbar 
war.     Hier  sieht  man  nur  verklumpte  Zellen  ohne  Fortsatz.     Nach  oben 
zu   werden  die  Zellen   spärlicher,   zeigen  pyknotische  Veränderungen   und 
fehlen  ganz  da,  wo  die  Fibroblasten  in  Zügen  vor  wuchern  und  die  Grund- 
substanz aufzehren.     Eine  Einordnung  in   die  Fibroblastenreihen  läßt  sich 
nirgends  nachweisen.     Überall  sind  die  Knorpelzellen,  auch  da,  wo  sie  bis 
zu  den   Fibroblasten   reichen,   verklumpt  und  geschrumpft.     Niemals  sieht 
man  andererseits  Fibroblasten  isoliert  in  Knorpelhöhlen  liegen.  Von  Knorpel- 
höhlen  kann    gegen   den   ehemaligen  Gelenkrand   hin   gar  nicht  mehr  ge- 
sprochen  werden;   die  geschrumpften  Knorpelzelikerne  liegen   hier   zuletzt 
anscheinend   direkt  in  der  Grundsubstanz.     Die  einzige  progressive  Rolle, 
die  die  Knorpelzellen  am  Pannusrand  spielen,   ist,   daß  sie  liier  in  Osteo- 
blasten tibergeführt  werden  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher  Bildung  von 
Osteoid.     Von   Leukocyten  ist  nirgends  etwas  zu  sehen.     Irgend    welche 
Strukturveränderungen    der  Grundsubstanz   smd  bei  Hm-Erythrosinfärbung 
nicht  nachzuweisen.     Dieselbe  verschwindet  einfach  unter  Mitwirkung  von 
Riesenzellen   und   hört   am  Fibroblastenwall  haarscharf  auf.     Bei  Färbung 
mit   Fuchsin   zeigt  sich   eine   chemische  Differenzierung   insofern,   als   die 
Grundsubstanz  alias  Knorpelkapseln  in  der  direkten  Nähe  der  Knorpelhöhl^n 
einen  leicht  bläulichen  Farbenton  zeigen,   während  die  peripher  gelegenen, 
älteren  Kapseln   tief  rot  sich  färben;   es  besteht,  aber  in  keiner  Weise  eine 
Bevorzugung  einer  Schicht  für  die  Immigration  der  Fibroblasten,   wie  sie 
Heile  annimmt. 

VI.  Fall.  Derselbe  ist  ganz  gleich  gelagert  wie  der  vorige,  unter- 
scheidet sich  von  ihm  nur"  durch  eine  größere  Reaktionsfähigkeit  der  Knorpel- 
zellen, die  hier  wieder  mehr  das  Verhalten  der  synovialen  Formen  zeigen 
mit  den  umschriebenen  herdförmigen  Wucherungen,  die  nidit  nur  auf  die 
basalen  Schichten  beschränkt  sind,  sondern  bis  gegen  den  Pannus  hin  aidi 
erstrecken.  Hier  allerdings  besteht  wieder  genau  das  gleiche  Verhalten  — 
Untergang  ohne  Beimengung.  Je  weiter  entfernt  der  Bezirk  vom  Gelenk- 
rand ist  und  je  geringer  die  Auflagerung,  desto  größer  ist  auch  die  Reaktion 
im  Knorpel.     Dies  ist  hier  überall  zu  beobachten. 

.  J^I;.^f'i*     ^^«"^^'s«^«  Form  der  ossalen  Gelenktuberkulose,  ebenfalls 
auf  die  Kindheit  zurückreidiend.  Im  Gelenk  besteht  eine  teilweise  Synostose 
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zwischen  dem  inneren  Femurkondylus  und  der  Tibia,  daneben  Bildung  von 
Enorpelabschliffen  und  warzigen  Prominenzen. 

Knorpelschnitte  neben  einem  tuberkulösen  KnorpelgeBchwür:  am  scharfen 
ßand  des  Knorpels  sieht  man,  wie  bei  den  Defekten  an  umschriebener  Stelle 
Wucherung  der  Knorpelzeiien  in  ihren  Höhlen.  Die  lichtbrechende  Kapsei 
ist  nicht  mehr  vorbanden,  sonst  stimmen  die  Zellen  mit  den  dort  erwähnten 
Kapselformen  überein  in  Kern  und  Protoplasma.  Vor  allem  sind  die  bläs- 
chenförmigen Kerne  sehr  gut  erhalten;  sie  erstrecken  sich  so  bis  zum  tuber- 
kulösen Granulationsgewebe  des  Defekts  und  bilden  hier  einen  breiten 
Zeüwall,  ähnlich  wie  bei  den  Formen  der  Knorpelneubildung  vom  35.  Tag 
aufwärts.  Man  kann  den  allmählichen  Übergang  sehr  gut  verfolgen  und 
die  Identität  der  Zellen  ist  zweifellos.  In  diesem  Zellwall  dringen  dann 
Wanderzellen  bis  zur  kompakten  Knorpelgrundsubstanz  vor;  da,  wo  der 
Zellwall  fehlt,  wird  die  Grundsubstanz  emfach  aufgefasert  und  unter  bröckel- 
igem Zerfall  von  den  Wanderzellen  invadiert. 

Weiter  vom  Defekt  weg  werden  in  den  basalen  Teilen  des  Knorpels 
die  Kapseln  sehr  deutlich,  die  Zellen  nach  oben  zu  aber  spärlicher  und 
verschwinden  schließlidi  ganz,  ohne  daß  vorher  Degenerationserscheinungen 
zu  beobachten  sind.  Daneben  finden  sich  nun  teils  mit  diesen  Zellen,  teils 
ohne  dieselben,  aber  augenscheinlich  in  ehemaligen  Knorpelhöhlen  kleine 
rote,  wetzsteinähnliche  Körperdien,  die  keinen  blauen  Kern  erkennen 
lassen  und  die  ich  als  Reste  des  Protoplasmas  zugrunde  gegangener  Knorpel- 
zeilen anspreche.  An  der  Oberfläche  sieht  man  im  Knorpel  ähnliche,  größere 
Zellen,  noch  mit  Bläschenkern  und  Übergänge  zu  diesen  Formen. 

In  weiterer  Entfernung  vom  Defekt  zeigt  der  basale  Knorpel  ein  mehr 
normales  Verhalten;  in  den  superfiziellen  Schichten  hingegen  sind  auch  hier 
die  Zellen  äußerst  spärlich.  Zwischen  der  Defektrandzone  und  dieser  letzteren 
Schicht  findet  sich  ein  fast  kernloser  Knorpel  bezirk,  wo  auch  die  Grund- 
substanz eigentümlich  schollig  und  rissig  ist.  Diese  Intermediärzone  ist  sein* 
breit  und  entspricht  einem  Spongiosa-Abschnitt  mit  reichlichen  Tuberkeln. 
Glykogen  ist  in  den  Knorpelzellen  nirgends  mehr  nachzuweisen. 

In  einer  anderen  Partie  finden  sich  in  einem  erhaltenen,  schmalen 
basalen  Knorpelteil  genau  die  gleichen  Veränderungen  wie  bei  den  De- 
fekten —  Auftreten  reaktiver  Kapselformen  mit  Übergang  in  den  hier  sehr 
lockeren  und  gefäßreichen  bindegewebigen  Pannus.  Daneben  bestehen  in 
mem  in  ganzer  Höhe  erhaltenen  Stück  Knorpel  wieder  genau  dieselben 
Veränderungen,  wie  sie  vorhin  geschildert  wurden.  In  den  Knorpelhöhlen 
der  mittleren  Partien  dichtgedrängte  junge  Zellen  und  vollständiger  Schwund 
nadi  oben  zu.  Ich  gewinne  den  Eindruck,  daß  es  sich  beim  ganzen  Vor- 
gang zuerst  um  eine  chemische  Veränderung  der  Grundsubstanz  handelt 
nnter  dem  Einfluß  von  Toxinen,  die  ein  Durchtreten  der  Nährflüssigkeit 
zu  den  Knorpelzellen  unmöglich  macht,  sodaß  dieselben  absterben  und  auf- 
gelöst werden.  Daher  bleiben  auch  die  basalen  Zellen  am  längsten  er- 
halten. Es  muß  aber  jedenfalls  dabei  eine  sehr  vollkommene  Chromatolyse 
stattfinden.  Am  Rand  des  tuberkulösen  Pannus  wird  die  Grundsubstanz 
dann  dnfach  aufgezehrt.  In  nach  Orth  fixierten  Stücken  sieht  man  das 
Eindringen  von  Wanderzellen  erst,  wenn  der  Knorpel  unter  dem  Einfluß 
des  Pannus  ganz  kernlos  geworden.  Weiter  entfernt  davon  zeigen  sich 
dann  wieder  Knorpelzellen,  aber  ohne  Kapsel  und  schon  schwach  gefärbt; 
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hier  kann  man  auch  deutlich  den  Zerfall  der  Knorpelgrandsubsianz  unter 
dem  Einfluß  des  Fibnns  erkennen. 

In  einem  letzten  Stück  findet  sich  dem  Kapselansatz  entsprechend  eine 
isolierte  Knorpelwuchemngszone  mit  enormer  Vermehrung  der  Knorpel- 
zellen und  einer  sehr  schönen  Mitose.  Im  Plasmaleib  der  Zellen  sind  sehr 
viel  Vakuolen,  die  Kerne  sehen  manchmal  schon  hydropisch  gequollen  aus 
mit  sehr  wenig  Chromatinsubstanz.  Hier  ist  der  übrige  Knorpel  durch  tuber- 
kulöses Granulationsgewebe  vom  Mark  her  vollkommen  sequestriert  und 
abgehoben^  ganz  kernlos  unter  streifenförmigem  Eintreten  von  Wanderzellen. 
Diese  erstrecken  sich  dann  bis  in  die  Nähe  einzelner  noch  erhaltener 
Knorpelzellen^  ohne  daß  aber  hier  eine  Ei*weiterung  der  Höhlen  vorhanden 
wäre.  Die  noch  erhaltenen  Knorpelzellen  liegen  ganz  isoliert  ohne  erkenn- 
baren Piasmaleib. 

VIII.  Fall.  Chronische  Handgelenkstuberkulose.  Hier  handelt  es  sich 
um  eine  ossale  Erkrankung  mit  sekundärer  Beteiligung  der  Synovialis 
nach  Durchbruch  der  Knochenherde  unter  Ausbildung  von  Knorpelge- 
schwüren. 

Soweit  der  Knorpel  noch  erhalten,  fällt  vor  allem  auf,  daß  regressive 
Veränderungen  äußerst  spärlich  zu  beobachten  sind;  man  sieht  nur  am 
Rand  der  Knorpelgeschwüre  ganz  schmale,  kernlose  Randnekrosen ,  darauf 
folgt  unmittelbar  die  Schicht  der  reaktiv  gewucherten  Kapselformen  mit  dem 
großen  bläschenförmigen  Kern,  die  manchmal  sogai*  bis  zum  Defektrand 
reichen  und  auch  hier  noch  die  feine  lichtbrechende  Kapsel  erkennen  lasBcn. 
Diese  gewucherten  Kapselzellen,  die  aber  stets  einzeln  in  einer  Höhle  auf- 
treten, niemals  zu  mehreren,  finden  sich  durch  die  ganze  erhaltene  Dicke 
des  Knorpels,  so  daß  also  eine  Gesamtumstimmung  desselben  stattgefunden 
hat,  eine  ganz  entschiedene  Reaktion  auf  den  von  der  Knochenseite  her 
erfolgenden  Reiz. 

* 

Wenn  ich  nun  die  Protokolle  ihrem  Inhalt  nach  noch  eiooial 
zusammenfasse,  so  ergibt  sich  vor  allem  eine  enorme  VerBchieden- 
heit  des  Befundes  bei  den  einzelnen  Formen  der  Knorpelerkrankungen. 
Es  läßt  sich  weder  für  die  rein  synoviale  Erkrankung,  noch  für  die 
rein  ossalen  Formen  noch  für  die  Mischformeu  ein  Gesetz  aufstellen, 
nach  welchem  man  das  Verhalten  des  Knorpels  bestimmen  könnte. 
Anfangs  schien  es,  als  ob  bei  den  synovialen  Formen  die  Reaktions- 
fähigkeit des  Knorpels,  respektive  seiner  Zellen,  eine  größere  wäre  als 
bei  den  ossalen  Formen;  aber  gerade  der  letzte  Fail  stieß  dieses 
Urteil  wieder  um ;  gerade  dieser  zeigte  ja  die  größte  Reaktion  der 
Knorpelzellen,  Ausfüllung  der  erhaltenen  Knorpelreste  nur  mit  reaktiv 
veränderten  Kapselzellen.  Es  kann  also  die  Ursache  des  verschiedenen 
Ausfalles  der  Reaktion  nicht  im  Knorpel  selbst  liegen,  sondern  nur 
in  der  verschiedenartigen  Wertigkeit  des  angreifenden  Gegners,  mit 
anderen  Worten,  in  der  Virulenz  der  spezifischen  Infektionserreger 
selbst  und  der  die  letzteren  so  oft  begleitenden  Mischinfektion,  die 
ja  besonders   bei  den   fistulösen  Formen    immer  auftritt     Ich  stelle 
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mir  den  ganzen  Vorgang  derart  vor,  daß  vjor  alkm  fine  Ufnstimmung 
des  Stoffwechsels  und  der  Saftdurcbstpömimg  im  Knorpel  einsetzt 
unter  dem  EinflnB  des  tuberkulösen  Pannus.  Wie  bei  jeder  Ein- 
wirkung, so  bandelt  es  sich  auch  bei  dieser  vor  allem  um  die  Höhe 
der  Reizgröße.  Ist  dieselbe  unterhalb  der  oberen  Reizschwelle  —  und 
dies  wird  besonders  im  Beginn  der  Erkrankung  der  Fall  sein,  wo 
auch  vornehmlich  der  Einfluß  der  Hyperämie  dazu  kommt  —  so  löst 
der  Reiz  progressive  Veränderungen  aus,  die  reaktive  Wucherung  der 
Knorpelzellen  stellt  sich  ein.  Die  Formen  sind  dann  natiirlicb  genau 
dieselben  wie  bei  den  Regenerations*  und  Überpflanzungsversuchen, 
da  ja  die  Reizgröße'  dieselbe  ist  So  kann  es  dann  zur  Einordnung 
der  gewucherten  Knorpelzellen  m  den  Pannus  kommen  und  selbst  zu 
umschriebenen  Knorpelneubildungszonen,  wie  ich  sie  bei  Fall  III  be- 
schrieben habe  und  wie  sie  auch  von  Heile  gesehen  worden  sind. 
Bei  dieser  Reizgröße  enthalten  die  Knorpelzellen  auch  noch  Glykogen, 
wie  Gefrierschnitte  durch  in  Alkohol  fixierten  Knorpel  einer  beginnen- 
den Gelenktuberkulose  beim  Kind  zeigten.  In  gleicher  Weise  läßt 
sich  auch  die  Osteoidbildung  erklären,  wie  ich  sie  bei  Fall  II  be- 
obachtete. Eme  Neubildung  von  Bindegewebe  wird  aber  immer 
vermiBt. 

Überschreitet  der  Reiz  aber  die  obere  Schwelle,  so  tritt  eine  enorm 
rasche  Umänderung  der  Reaktion  auf.  Dieselbe  erfolgt  so  absolut 
und  so  total,  daß  ich  sie  mir  nur  durch  eine  Giftwirkung  auf  die 
Knorpelgrundsubstanz  erklären  kann,  wodurch  dieselbe  für  die  Durch- 
strömuDg  mit  dem  Nährmaterial,  das  die  Zellen  bedürfen,  unfähig  ge- 
macht wird,  sodaß  dieselben  rasch,  manchmal  auch  nach  vorherigen 
regressiven  Veränderungen  absterben.  Diese  Wirkung  zeigt  sich  zu- 
erst in  den  oberflächlichen  Knorpelschichten;  bis  die  steigende  Reiz- 
gröfie  durch  die  ganze  Dicke  des  Knorpels  durchfiltriert  ist,  hält  der 
schwächere  Reiz  in  der  basalen  Region  an,  und  man  sieht  in  diesen 
Schiebten  noch  reaktive  Wucherung;  dann  tritt  auch  hier  beim 
Durchtreten  der  Toxine  rasches  Absterben  ein.  Bei  den  ossalen  Formen 
wird  rein  theoretisch  betrachtet  der  Ablauf  umgekehrt  sein,  doch 
kann  ich  dies  nicht  direkt  behaupten,  da  mir  kein  Beweismaterial 
hierfür  zur  Verfügung  steht. 

Die  Einzelheiten  der  Reaktion  brauche  ich  hier  nicht  zu  wieder- 
holen; dieselben  ergeben  sich  aus  den  Protokollen;  ich  möchte  nur 
noch  einmal  auf  die  Ergebnisse  der  Färbungen  mit  pol.  Meth.  ver- 
weisen, die  mich  vornehmlich  zu  meiner  Ansicht  bestimmt  haben, 
besonders  im  Hinblick  auf  die  Befunde  von  Heile,  die  ich  gerade  in 
der  Deutung  der  Methylenblaufärbung  absolut  nicht  bestätigen  kann. 
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Ich  konnte  niemals  ein  isoliertes  Vordringen  von  Fibroblasten  durch 
die  unveränderte  Grundsubstanz  hindurch  beobachten,  niemals  diese 
Formen  in  allseitig  abgeschlossenen  Knorpelhöhlen  feststellen,  im 
Gegenteil  ergaben  meine  Serienuntersuchungen,  daß  dies  nicbt  vor- 
liegen kann,  und  genau  dasselbe  gilt  für  die  Leukocyten.  Diese  folgen 
immer  erst  dem  Ansturm  der  Fibroblasten,  gehn  ihm  niemals  voraus. 
Erst  wenn  der  Knorpel  durch  Toxinwirkung  abgestorben  ist,  können 
sie  eindringen.  Was  das  Verhalten  des  Pannus  selbst  betrifft,  so 
handelt  es  sich,  wie  oben  erwähnt,  niemals  um  ein  sprungweises  Vor- 
gehen isolierter  Zellen,  sondern  nur  um  eine  kontinuierliche  Propa- 
gation  derselben  in  Zügen.  Der  Wall  der  Granulationszellen  verdaut 
dann  einfach  die  Knorpelgrundsubstanz  ohne  wesentliche  weitere  Ver- 
änderung, sodaß  dieselbe  spurlos  verschwindet. 

Im  Anhang  möchte  ich  noch  einen  Fall  von  Rippentuberkulose 
besprechen,  den  ich  der  Güte  des  Herrn  Geheimrat  Küster  aus  der 
Sammlung  der  chirurgischen  Klinik  in  Marburg  verdanke,  und  kurz 
über  Untersuchungen  bei  andersartigen  Erkrankungen  des  Knorpels 
berichten. 

Bei  dem  Fall  von  Rippentuberkulose  handelt  es  sich  um  die  ossale 
Form  mit  Übergi*eifen  auf  das  Periost  ohne  eigentliche  Mitbeteiligung  des 
Knorpels.  Dementsprechend  sind  in  den  Knorpelzellen,  weder  in  den  ober- 
flächlichen noch  in  den  tiefen  Schichten,  nirgends  irgendwelche  Veränderungen 
progressiver  oder  regressiver  Natur  zu  sehen ;  das  tuberkulöse  Granulations- 
gewebe liegt  dem  Knorpel  auch  fast  nirgends  direkt  an,  sondern  ist  durdi 
das  fibrös  veränderte  Periost  noch  von  ihm  getrennt,  nur  an  einer  einzigen 
Stelle,  am  Übergang  vom  Knochen  zum  Knorpel,  besteht  eine  direkte 
Berührung,  doch  zeigt  sich  der  Knorpel  augenscheinlich  gegen  die  Erkran- 
kung sehr  resistent.  Das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  in  den  Knoclien- 
bäikchen  grenzt  oft  direkt  an  den  Knorpel  an,  ohne  daß  irgendwelche 
Veränderung  in  demselben  nachweisbar  ist. 

Was  die  weiteren  Knorpelerkrankungen  betrifft,  so  konnte  ich 
noch  Untersuchungen  machen  bei  mehreren  Fällen  von  akuten  Ge- 
lenkeiterungen an  den  Fingern  und  kleinen  Fußgelenken  bei  einer 
Eisenbahnverietzung.  In  all  diesen  Fällen  ergab  sich:  der  Knorpel 
setzt  sich  von  der  starkeiterig  infiltrierten  Kapsel  haarscharf  ab  und 
zeigt  direkt  daneben  ausschließlich  sehr  gut  erhaltene  Kapselzellen 
mit  Bläschenkern,  die  sich  bis  unter  die  Oberfläche  des  Knorpels  er- 
strecken, über  welche  ein  Wall  von  Eiterkörperchen  wegkriecht.  Gegen 
die  Konvexität  des  Gelenkknorpels  zu  verschwinden  diese  Kapsel- 
formen rsÄch,  man  sieht  nur  ganz  wenig  geschrumpfte  Knorpelzellen 
und  dann    kommt  auf  der  Höhe  der   Konvexität   eine    vollkommen 
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kernlose  Zone  durch  die  ganze  Dicke  des  Knorpels  hindurch ;  dieselbe 
verhält  sich  nach  der  andern  Seite  gegen  die  Gelenkkapsel  hin  analog 
der  eben  gegebenen  Schilderung,  und  zwar  beginnen  zuerst  in  der 
Tiefe  wieder  Kapselfonnen  zu  erscheinen.  Ein  Eindringen  von  Leuko- 
cyten  in  die  Knorpelhöhlen  oder  in  die  Grnndsubstanz  wird  nirgends 
beobachtet.  Der  Knorpel  dokumentiert  seine  Widerstandsfähigkeit 
dadurch,  daß  die  Nekrose  und  der  Kemverlust  in  den  tiefen  basalen 
Schichten  viel  später  einsetzt  als  in  den  oberflächlichen.  Übergänge 
zu  rahenden  Formen  bestehen  nicht,  sondern  die  Trennung  zwischen 
lebenden  und  toten  Zellen  ist  haarscharf  abgesetzt,  so  daß  hier  der 
Knorpel  als  gefäßloses  Gewebe  einfach  der  veränderten  Saftströmung 
mit  Toxin  Wirkung  erliegt,  ohne  einer  Reaktion  fähig  zu  sein,  da  die 
Bedingungen  dazu  in  dem  den  Knorpel  ernährenden  Gewebe  fehlen. 

Bei  einem  Fall  von  Exarticulatio  pedis  nach  Küster  konnte 
ich  bei  der  später  wegen  Infektion  nötig  werdenden  supramalleolären 
Amputation  mir  Gelegenheit  verschaffen,  den  Abbau  des  Gelenk- 
knorpels bei  fehlender  Funktion  zu  studieren.  Die  Fibroblasten  des 
Granulations-  und  späteren  Narbengewebes,  die  sich  an  den  Gelenk- 
knorpel anlegen,  spielen  genau  die  gleiche  Rolle  wie  bei  der  Tuber- 
kulose. Sie  gliedern  sich  reihenförmig  der  Grundsubstanz  des  Knorpels 
an  und  zehren  dieselbe  einfach  auf  ohne  weitere  Veränderung  der- 
selben. Nur  eine  Reaktion  zeigen  die  Knorpelzellen;  und  diese  deckt 
sich  auffälligerweise  ganz  mit  der  bei  einem  Fall  von  Knorpel- 
tuberkulose beobachteten;  es  zeigt  sich  nämlich  am  (^broblastenrand 
ein  Saum  von  osteoidem  Gewebe,  der  durch  Metaplasie  der  Knorpel- 
zellen entstanden  ist. 

Ob  es  sich  um  eine  Überführung  des  Knorpels  in  Knochen  zu 
besserer  Funktion  der  Stützfläche  handelt,  vermag  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Dies  kann  natürlich  hier  nur  angedeutet  sein,  da  wegen 
Vereiterung  die  Funktion  nicht  einsetzte.  Irgendwelche  reaktive  Ver- 
änderungen anderer  Art  an  den  Knorpelzellen  selbst  sieht  man  nicht, 
man  erkennt  vor  allem  keine  Kapselformen;  die  Knorpelzellen  mischen 
sieb  entweder  einfach  den  Fibroblasten  bei,  oder  sie  verschwinden 
sparlos.  Diese  Befunde  decken  sich  mit  denen  von  Bangelessi, 
der  bei  experimentellen  Versuchen  dieser  Art  fand,  daß  der  Knorpel 
sich  ganz  passiv  verhält  Manchmal  —  und  das  konnte  auch  ich 
beobachten  —  bleiben  Knorpelinseln  eingekapselt  zwischen  Knochen- 
und  Narbengewebe  erhalten;  ich  konnte  in  solchen  Knorpelinseln  so- 
gar noch  Glykogen  nachweisen. 

Schließlich  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen,  daß  ich  bei  einer 
Coxa  vara  mit  Bildung  von  Knorpeldefekten  konstatieren  konnte,  daß 
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hier  die  Usurierang  des  Knorpels  genau  auf  die  gleiche  Weise  erfolgt 
wie  bei  der  Tuberkulose  ohne  Mitbeteiligung  der  Enorpelzellen.  Auch 
hier  wird  die  Grundsubstanz  des  Knorpels  von  aus  dem  Mark  stam* 
mendem  Narbengewebe  augenscheinlich  ohne  jede  Reaktion  der  Zellen 
selbst  verdaut  und  der  Knorpel  so  beseitigt. 

Beim  Abschluß  der  Gesamtarbeit  ist  es  mir  ein  Bedürfnis,  vor 
allem  Herrn  Geheimrat  Küster  meinen  herzlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. Mit  ausnehmender  Liberalität  stellte  er  mir  das  Labora- 
torium der  chirurgischen  Klinik  in  Marburg  mit  allen  Hilfsmitteln, 
ebenso  das  Material  zu  meinen  Untersuchungen  zur  Verfügung.  In 
gleicher  Weise  bin  ich  Herrn  Professor  Aschoff  zu  großem  Danke 
verpflichtet;  er  bewies  hervorragendes  Interesse  am  Fortgang  der  Arbeit, 
und  den  gemeinsamen  Besprechungen  meiner  Resultate  mit  ihm  ver- 
danke ich  nach  jeder  Seite  hin* große  Anre^ng. 
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V. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Helsingfors. 

Cheiloplastik  bei  totalem  Yerlaste  der  Unterlippe. 

Eine  Kombination  der  Morganschen  ^^Yisirplastik^^ 

mit  Schaltens  Schleimhaut-Muskelplastik. 

Von 

Dozent  Dr.  E.  Sandelin. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

um  mit  befriedigendem  Erfolg  einen  Lippendefekt  ersetzen  zu 
können,  ist  es  erforderlich ,  daß  als  Ersatzmaterial  sämtliche  Gewebe 
zur  Anwendung  gelangen,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  in 
der  Lippe  vorkommen,  nämlich  Haut,  Schleimhaut  und  Muskelge- 
webe. Wo  dieses  nicht  geschehen  kann,  läßt  das  Ergebnis  stets  mehr 
oder  weniger  zu  wünschen  übrig. 

Bei  partiellen  Verlusten,  welche  die  Hälfte,  vielleicht  sogar  bis 
l3  des  Umfanges  der  Lippe  betreffen,  läßt  sich  die  erwähnte  Beding- 
ung noch  erfüllen,  indem  das  erforderliche  Material  von  der  anderen 
Lippe  entnommen  werden  kann.  In  dieser  Hinsicht  hat  sich  nament- 
lich die  Estland  ersehe  Methode  bewährt.  Wenn  aber  der  Defekt 
noch  größer  ist,  wenn  er  die  ganze  Lippe  umfaßt,  und  wenn  noch  dazu 
die  umgebenden  Hautpartien  zerstört  sind,  so  muß  man  wohl  zugeben, 
daß  die  üblichen  Operationsmethoden  nicht  immer  geeignet  sind,  ein 
zofriedenstellendes  Ergebnis  zu  erzielen,  d.  h.  eine  Lippe  herzustellen, 
welche 

L  eine  passend  große  Mundöffnung  schafft,  die  sich  gut  schließen 
und  offnen  läßt, 

2.  die  Zahnreihe  deckt  und  den  Speichel,  sowie  beim  Kauen, 
die  Speisen  im  Munde  zurückhält  und 

3.  soweit  als  möglich  einer  normalen  Lippe  ähnlich  ist. 

Daß  eine  Oberlippe  gänzlich  verloren  geht,  ist  ein  sehr  unge- 
wöhnliches Vorkommnis.    Dagegen  passiert   es   nicht  so  gar  selten. 
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daß  eine  ganze  Unterlippe  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde,  nament- 
lich bei  Karcinom,  zerstört  wird.  In  der  Praxis  kommt  daher  so  gut 
wie  ausschließlich  der  Ersatz  von  Totaldefekten  der  Unterlippe  in 
Betracht,  weshalb  ich  die  Frage  vom  Ersätze  der  Oberlippe  gänzlich 
bei  Seite  lasse. 

Die  Methoden,  welche  darauf  hinzielen,  nur  mit  äußerer  Haut 
den  Verlust  einer  ganzen  Unterlippe  zu  ersetzen,  sind,  wie  vorhin  an 
gedeutet  wurde,  ganz  und  gar  zu  verwerfen.  Ein  besseres  Resultat 
wird  erreicht,  wenn  das  Ersatzmaterial  von  der  Wange  und  den  an- 
grenzenden Partien  der  Oberlippe  her  genommen  und  dabei  sowohl 
Hautals  Schleimhautmitgebracht  wird,wieesbeidenvonDieffen- 
bach,  Jaesche,  v.  Bruns  u.  A.  angegebenen  Methoden,  der  Fall 
ist.  Allein  auch  diese  Methoden  sind  mit  mehreren  recht  wesent- 
lichen Übelständen  verknüpft.  Erstens  werden  die  Wangen  mehr 
oder  weniger  zerstört,  und  es  kommen  entstellende  Gesichtsnarben 
zustande.  Ferner  werden  die  Mundwinkel  aus  Narbengewebe  gebil- 
det, worin  leicht  Rhagaden  und  geschwürige  Prozesse  auftreten;  bei 
Karcinom  -  Exstirpationen  (es  ist  ja  in  erster  Linie  das  Karcinom, 
welches  die  großen  Defekte  bedingt)  läßt  man  sich,  um  mit  dem  kost- 
baren Materiale  hauszuhalten,  leicht  verleiten,  dem  Rande  der  Ge- 
schwulst zu  nahe  zu  bleiben.  Endlich  können  uns  diese  Methoden 
gänzlich  im  Stiche  lassen,  wenn  der  Gewebsverlust  auch  sehr  groß 
ist,  insbesondere  wenn  er  auch  Partien  von  der  Wange  umfaßt. 

Bei  Anwendung  der  Langen beckschen  Cheiloplastik  vermeidet 
man  einen  Teil  der  angeführten  Übelstände,  v.  Langenbeck  nimmt 
bekanntlich  das  Hautmaterial  vom  Kinne  her  in  Form  eines  zungen- 
förmigen  Lappens.  Schleimhaut  kann  in  der  Weise  gewonnen  werden, 
daß  vom  Defektrande  her  nach  beiden  Seiten  hin,  und  zwar  nötigen- 
falls so  weit  auf  die  Oberlippe  hinüber,  daß  nur  am  Philtrum  eine 
schmale  Yerbindungsbrücke  bestehen  bleibt,  ein  Streifen  Lippenschleim- 
haut herausgeschnitten  wird.  Die  losgeschnittenen  Lippenrotstreifen 
werden  gedehnt  und,  mit  den  freien  Enden  gegen  einander,  auf  den 
Rand  des  Defektes,  bezw.  des  Ersatzlappens  genäht.  Die  Lippe  wird 
hierdurch  zwar  mit  einer  Schleimhaut  versehen.  Allein  wenn  der 
Defekt  groß  ist,  wird  der  Mund  ganz  und  gar  zu  klein. 

Die  Langenbecksche  Methode  scheint  immer  noch  im  Gebrauch 
zu  sein;  wenigstens  ist  es  diese  Methode,  die  in  den  Lehrbüchern 
vorzugsweise  empfohlen  wird.  Und  dennoch  besitzen  wir  seit  IS93 
eine  weit  bessere  Methode,  Schleimhautverluste  zu  ersetzen,  nämlich 
die  von  af  Schulten  eingeführte. 

In  Übereinstimmung  mit  V.  Langenbeck  nahm  auch  af  Schul- 
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t^n  das  Ersatzmaterial  von  der  Oberlippe  her.  Während  aber  der 
erstere  den  Stil  des  Schleimhautlappens  nahe  an  die  Medianlinie  (an 
den  Rand  das  Philtrams)  verlegte,  führte  af  Schultön  seinen  Schnitt 
so,  daß  der  Lappen  an  zwei  Stellen,  nämlich  an  beiden  Mundwinkeln, 
einen  Stiel  erhielt.  Erstellte  somit  einen  brück  enförmigen  Lappen 
her.  Dadurch,  daß  die  A.  labialis  (superior)  in  den  Lappen  mit  ein- 
bezogen wurde,  blieb  dieser,  obgleich  lang  und  schmal,  gut  ernährt 
Dadurch,  daß  außer  der  Schleimhaut  auch  eine  Schicht  der  Musku- 
latur mit  herausgeschnitten  wurde,  erhielt  die  neue  Lippe  ein  außer- 
ordentlich natürliches  Aussehen. 

Trotz  diesen  Vorzügen  scheint  die  Schul  tausche  Methode  keine 
allgemeinere  Anwendung  gefunden  zu  haben.  Möglicherweise  hat 
sich  mancher  durch  vermutete  technische  Schwierigkeiten  abschrecken 
lassen,  sich  dieser  Methode  zu  bedienen.  Indessen  ist  die  Technik 
keineswegs  so  schwierig,  wie  man  beim  ersten  Durchlesen  der  Be- 
schreibung vielleicht  sich  vorstellen  möchte.  Ein  Versuch  an  der 
Leiche  wird  dies  unzweideutig  dartun.  Man  hat  nur  die  von  af 
Schulten  gegebenen  Vorschriften  genau  zu  befolgen.  Die  Beschrei- 
bung af  Schultöns,  so  wie  sie  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  39,  S.  97  zu  finden  ist,  sei  hier  wiedergegeben. 

„Mit  drei  Pincetten,  welche  jede  ihren  Mundwinkel  und  die  Mitte 
des  lippenrandes  fassen,  wird  die  Oberlippe  stark  gespannt.  Ein 
gleichmäßiger  Schnitt  wird  durch  die  Oberlippe  der  Länge  nach,  von 
einem  Mundwinkel  zum  anderen,  in  einer  Ebene  geführt,  welche  die 
Lippe  in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte  spaltet.  Der  Schnitt 
dringt  durch  Schleimhaut  und  unterliegendes  Muskellager  ungefähr 
1—1,5  cm  tief.  Vermittelst  eines  Schnittes,  welcher  dem  vorigen 
parallel  in  einer  Entfernung  von  ungefähr  1  — 1,5  cm  durch  die  dem 
Munde  zugekehrte  Fläche  der  Lippe  verläuft,  wird  ein  brückenförmiger 
Lappen  gebildet  und  sonst  überall  gelöst,  mit  Ausnahme  der  beiden 
Enden  an  den  Mundwinkeln.  Der  gut  abgelöste  Lappen  wird  nun 
anstatt  der  Unterlippe  so  befestigt,  daß  dessen  untere  Kante  genau 
mit  dem  alveolären  Schleimhautrande,  ^)  die  obere  Kante  wieder  mit 
dem  Hautrande  des  Defektes  vernäht  wird.  Hierbei  entsteht  eine 
kleine  Drehung  des  Lappens  (um  ungefähr  90  o),  welche  jedoch  in 
keiner  Weise  den  Kreislauf  in  demselben  hindert.  Am  Mundwinkel 
muß  das  Vernähen  ^hr  genau  geschehen,  da  sonst  bei  der  Heilung 
leicht  ein  Schrumpfen  hier  stattfindet  und  die  Mundöffnung  verengert 


1)  Sofern  nämlich  die  alveoläre  Schleimhaut  hat  beibehalten  werden  können ; 
s.  hieraber  weiter  unten. 
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Hierauf  erübrigt  es  nur  noch,  den  Defekt  zu  schließen,  welcher  in 
der  Oberlippe  entstanden  ist  Dieses  geschieht  so,  daß  der  am  roten 
Lippenrande  erhalten  gebliebene  Schleimhantstreifen  am  Schleimhaut- 
rande der  Innenseite  der  Oberlippe  am  besten  mit  Catgutnähten  be- 
festigt wird.  —  Die  Oberlippe  verliert  natürlich  etwas  an  Umfang  und 
Höhe,  aber  das  Material  ist  doch  so  reichlich,  daß  eine  bemerkens- 
werte Störung  nicht  entsteht^ 

Als  af  Schulten  im  Jahre  1893  seine  Methode  veröffentlichte, 
hatte  er  sie  in  5  Fällen  erprobt.  Seither  ist  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  diese  Methode  so  gut  wie  in  allen  Fällen  angewandt 
worden,  in  denen  ein  totaler  Lippenverlust  vorgekommen  ist.  Die 
Zahl  der  in  dieser  Weise  behandelten  Fälle  beläuft  sich  gegenwärtig 
auf  23.  Es  liegt  demnach  ein  voUkommen  ausreichendes  Material 
vor,  um  ein  bestimmtes  Urteil  über  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
zu  gestatten.  In  der  Tat  haben  die  Resultate  erwiesen,  daß  wir  in 
dieser  Schultz nschen  Cheiloplastik  eine  vortreffliche  Methode  be- 
sitzen, um  einen  totalen  Verlust  der  Lippenschleimhaut  zu  ersetzen. 
Hiermit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  in  sämtlichen  erwähnten  23  Fällen 
ein  vollkommen  gutes  Resultat  erreicht  worden  ist.  In  einigen  Fällen 
ist  die  Plastik  in  höherem  oder  geringerem  Grade  mißlungen,  was 
jedoch  in  den  späteren  Fällen  durch  Beobachtung  gewisser  Vorsichts- 
maßregeln verhütet  werden  konnte. 

Von  den  23  Fällen  sind  17  als  vollständig  gelungen  anzusehen. 
Die  Fälle,  in  denen  kein  vollständiger  Erfolg  erzielt  wurde,  sind  die 
Nummern  III,  VIII,  IX,  X,  XI  und  XXI.  In  dem  Falle  XXI  han- 
delte es  sich  um  ein  Karcinom,  welches  weit  auf  die  linke  Wange 
hinübergegriffen  hatte,  sodaß  die  Schulten  sehe  Plastik  nicht  regel- 
recht ausgeführt  werden  konnte;  die  Störung  bestand  nur  darin,  daß 
eine  ganz  kleine  mittlere  Partie  des  Lappens  nekrotisch  wurde,  wo- 
durch jedoch  weder  der  funktionelle  noch  der  kosmetische  Erfolg  in 
nennenswertem  Maße  beeinträchtigt  wurde.  Das  gleiche  gilt  von  dem 
Falle  III,  wo  ebenfalls  eine  geringfügige  Nekrose  der  mittleren  Partie 
des  Lappens,  ohne  Einfluß  auf  das  Ergebnis,  eintrat.  In  den  Fällen 
VIII  und  XI  ergab  sich  die  Notwendigkeit  von  Nachoperationen; 
auch  hier  war  es  die  Mittelpartie  des  Schleimhautlappens,  welche  der 
Gangrän  verfiel.  Am  schlechtesten  war  das  Resultat  im  Falle  X,  wo 
nahezu  der  ganze  Schleimhautlappen  brandig  wurde.  Auch  im  Falle  IX 
trat  Gangrän  der  Schleimhaut  ein,  der  Patient  zog  sich  ein  Erysipel 
sowie  eine  Pneumonie  zu,  woran  er  zugrunde  ging.  Dies  ist  unter 
den  23  Fällen  der  einzige  Todesfall;  Patient  war  63  Jahre  alt 
und  im  übrigen  sehr  gebrechlich.    Die  Mortalität,  1  auf  23,  muß  da- 
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her  als  Ferhältnismäßig  gering  angesehen  werden,  nicht  größer  als 
sonst  bei  Lippenkrebsoperationen;  dabei  hat  es  sich  hier  stets  um  weit 
vorgeschrittene  Fälle  gehandelt. 

Wenn  man  von  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  XXI  und  III 
absieh  ty  so  ist  also  in  vier  Fällen  die  Sc  hui  tön  sehe  Plastik  fehlge- 
schlagen. Der  Grund  dafür,  daß  in  diesen  Fällen  der  Schleimhaut- 
lappen  nicht  angeheilt  ist,  braucht  jedoch  nicht  in  der  Methode  selbst 
gesucht  zu  werden,  sondern  vielmehr  in  gewissen  Details  der  tech- 
nischen Ausführung  sowie  darin,  daß  die  Unterlage,  worauf  der  Lappen 
gepflanzt  worden  ist,  insbesondere  hinsichtlich  der  Nutritionsverhält- 
nifise,  nicht  immer  völlig  zufriedenstellend  gewesen  ist. 

Als  erste  Bedingung  sowohl  bei  dieser  als  überhaupt  bei  jeder 
Plastik  ist  für  eine  gute  Ernährung  des  Ersatzlappens  Sorge  zu 
tragen.  Begelrecht  soll  die  A.  labialis  superior  in  dem  Schleimhaut- 
Muskellappen  verlaufen.  Die  Nutrition  des  Lappens  ist  gesichert, 
wenn  der  Blutstrom  in  der  Arterie  gut  und  der  venöse  Abfluß  un- 
gestört ist 

Da  ja  die  Schulten  sehe  Plastik  vorzugsweise  bei  Lippenkrebs 
zur  Anwendung  gelangt,  in  Fällen  also,  wo  eine  Ausräumung  von 
Hals-Lymphdrüsen  vorgenommen  werden  muß,  kann  die  Circulation 
eine  recht  schlechte  werden,  falls  bei  der  Entfernung  der  Drüsen  die 
A.  maxillaris  externa  durchschnitten  wird,  handelt  es  sich  doch  in 
der  Segel  um  alte  Männer  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Arteriosklerose.  Schon  in  seinem  ersten  Aufsatze  hat  af  Schulten 
auf  diesen  Umstand  hingewiesen  und  zugleich  den  Vorschlag  ge- 
macht, daß  die  Operation  in  zwei  Sitzungen,  erst  die  Entfernung  der 
Geschwulst  nebst  den  Halsdrüsen  und  erst  8  Tage  später  die  Plastik, 
vorgenommen  werden  sollte.  Es  zeigte  sich  indessen,  daß  selbst  dann 
ein  sicherer  Erfolg  nicht  immer  erzielt  wurde  (Beispiel:  der  Fall  IX). 
Außerdem  hat  eine  Operation  in  zwei  Sitzungen  und  mit  zwei  Nar- 
kosen kurz  nach  einander  vieles  gegen  sich.  Besser  wäre  es,  wie 
mir  scheint,  bei  der  Ausräumung  die  A.  maxillaris  externa  auf 
beiden  oder  wenigstens  auf  der  einen  Seite  zu  schonen. 
In  8  Fällen  habe  ich  dieses  getan  und  bin  damit  sehr  zufrieden  ge- 
wesen. Die  Operation  wird  freilich  hierdurch  etwas  erschwert,  nament- 
lich dasjenige  Moment  derselben,  welches  in  der  Entfernung  jener 
Drüsen  besteht,  die  hart  an  den  Gefäßen  sowie  unmittelbar  hinter 
diesen  sich  befinden. 

Gelegentlich  ist  es  vorgekommen,  daß  die  A.  coronaria  ange- 
schnitten worden  ist.  Wenn  die  Girkulation  im  übrigen  gut  ist,  kann 
der  Lappen  dennoch  am  Leben  bleiben.    Da  es  sich  aber  um  einen 
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SO  langen  und  schmalen  Lappen  handelt,  so  ist  es  freilich  am  sicher- 
sten, vorsichtig  zu  sein  und  womöglich  sowohl  die  A.  maxiliaris  ex- 
terna zu  schonen  als  auch  die  A.  labialis  sup.  in  den  Lappen  mitzu- 
nehmen. In  dem  freilich  auch  sonst  schwierigen  Falle  XXI,  wo  auch 
Partien  der  Wange  und  der  Oberlippe  entfernt  werden  mußten,  wurde 
die  A.  labialis  sup.  verletzt;  möglicherweise  hat  dieser  Umstand  da- 
zu beigetragen,  daß  eine  geringfügige  Nekrose  der  Schleimhaut  ent- 
stand,    (s.  Kasuistik!; 

Ein  zweiter  Punkt,  welcher  Beachtung  verdient,  ist  der,  daß  keine 
den  venösen  Abfluß  hindernde  Spannung  entstehen  darf 
Nach  der  ursprünglichen  Vorschrift  af  Schultöns  sollte  der  Lappen 
sowohl  an  der  äußeren  als  an  der  inneren-  Seite  —  längs  seiner  bei- 
den Ränder  —  angenäht  werden.  Es  zeigte  sich  jedoch  bald,  daß, 
wenn  der  Lappen  anschwoll,  eine  dermaßen  starke  Spannung  entstand, 
daß  Gangrän  des  Lappens  oder  wenigstens  Gefahr  hierfür  eintrat 
Dieser  Übelstand  wird  beseitigt,  wenn  die  Naht  auf  den  Vorderrand 
beschränkt  wird;  der  Lappen  schmiegt  sich  dennoch  der  Unterlage  an. 
Gewöhnlich  pflege  ich  jedoch  auch  den  hinteren  Rand  des  Lappens 
mittelst  drei  Suturen,  einer  an  der  Mitte  und  je  einer  an  beiden  Seiten 
zu  befestigen,  unter  genauem  Achtgeben  darauf,  daß  die  Naht  nicht 
spannt. 

Gelegentlich  hat  auch  eine  Wundinfektion  die  Heilung  gt^- 
stört.  Um  die  Infektion  soweit  als  möglich  zu  vermeiden,  ist  die 
Mundhöhle  einige  Zeit  vor  der  Operation  sorgfältig  gepflegt,  kranke 
Zähne  sind  behandelt  worden  usw. 

Endlich  spielt  der  Boden,  auf  den  der  Schleimhantlap, 
pen  gepflanzt  wird,  eine  große  Rolle  nicht  allein  für  die  gute 
Anheilung  des  Lappens,  sondern  auch  —  und  zwar  vor  allem  —  für 
die  künftige  Beschaffenheit  der  ganzen  Lippe,  sowie  des  gesamten 
Mundes. 

Sehr  selten  handelt  es  sich  ausschließlich  um  einen  Schleimhaut- 
verlust; fast  immer  hat  man  es  zugleich  mit  größeren  oder  kleineren 
Hautverlusten  zu  tun.  Um  den  Hautdefekt  zu  ersetzen,  bediente 
sich  af  Schulten  am  liebsten  der  Langenbeckschen  Methode  mit 
einem  Lappen  vom  Kinne  her;  bisweilen  entnahm  erden  Lappen  von 
der  Wange.  Wenn  größere  Hautdefekte  vorlagen,  zeigte  es  sich  in- 
dessen schwierig,  mittelst  dieser  Methoden  den  Verlust  gut  zu  ersetzen ; 
die  Lippe  wurde  häufig  zu  kurz,  der  Mund  zu  klein  und  asymme- 
frisch.  Mehrmals  trat  außerdem  Gangrän  des  Lappens  ein.  Die  Ge- 
fahr lag  ferner  vor,  daß  man,  um  Material  zu  sparen,  das  zu  exci- 
dierende  Stück  zu  eng  umgrenzte  und  dem  Geschwulstrande  zu  nahe 
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blieb.  —  Durch  unzweckmäßige  Beschaffenheit  des  Hautlappens  be- 
dingte Störungen  des  Heilungsveriaufes  sind  in  den  Fällen  I,  II,  V. 
VI,  VII,  VIII,  somit  in  6  Fällen  auf  14  notiert  worden. 

Mit  diesen  Erfahrungen  vor  Augen  entschloß  ich  mich  im  Früh- 
jahr 1899,  als  ich  einen  Fall  zu  behandeln  hatte ,  wo  ein  Carcinom 
nicht  nur  die  ganze  Unterlippe,  sondern  auch  Partien  der  Kinnhaut 
zerstört  hatte  und  in  den  Bereich  der  Wange  hineingewuchert  war, 
zu  einem  Versuche  mit  der  sogenannten  „Visierplastik^.  Das  Er- 
gebnis gestaltete  sich  recht  ermutigend,  obwohl  ich  infolge  der  Aus- 
breitung des  Tumors  auf  die  Wange  den  Fehler  beging,  die  Excision 
asymmetrisch  zu  machen.    Ich  komme  hierauf  zurück. 

Die  sogen.  Visirplastik  dürfte  wohl  den  Meisten  ziemlich  un- 
bekannt sein,  obwohl  einige  Handbücher  diese  Methode  nebenher  kurz 
erwähnen.    Sie  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Parallel  dem  Defektrande  —  da  es  sich  nahezu  stets  um  Carci- 
nom handelt,  so  wird  dieses  in  der  Weise  excidiert,  daß  der  Schnitt 
einen  symmetrischen,  nach  oben  hin  offenen  Bogen  (Fig.  1 ,  a  Seite  64) 
bildet  —  wird  unter  dem  Kinne  oder  am  Halse  ein  zweiter  Schnitt 
vom  einen  Unterkieferwinkel  zum  anderen  geführt  („Selbstmordschnitt"), 
and  zwar  so  weit  nach  unten,  daß  die  Entfernung  dieses  Schnittes 
vom  Defektrande  die  Höhe  des  Defektes  reichlich  (um  1 — 2  cm)  über- 
trifft (Fig.  1 ,  b).  Zwischen  beiden  Schnitten  wird  die  Haut  von  ihrer 
Unterlage  abgelöst.  Hierdurch  wird  ein  brückenförmiger  Hautlappen 
geschaffen,  dessen  Stiel  sich  beiderseits  vom  Mundwinkel  (bezw.  De- 
fektwinkel) bis  etwa  zum  Kieferwinkel  erstreckt.  Dieser  Lappen  wird 
nun  so  weit  aufwärts  verschoben,  daß  er  die  Zahnreihe  deckt  Da, 
wie  vorhin'er wähnt,  der  Defecktrand  konkav  ist,  so  würde  die  Lippe 
zu  lang  werden,  wenn  man  nicht  an  ihren  beiden  Enden  einige  Su- 
turen  anlegte,  sodaß  sie  die  gewünschte  Länge  erhielte.  (Fig.  2,e). 
Der  Lappen  wird  in  seiner  Lage  am  einfachsten  dadurch  festgehalten, 
daß  durch  seine  Mitte  ein  Stift  in  den  Unterkiefer  (Protuberantia  men- 
talis) eingeschlagen  wird  (s.  Fig.  3).  —  Diese  Operation  soll  im  Jahre 
1829  einmal  von  Morgan^)  ausgeführt  worden  sein;  V.  v.  Bruns 
erwähnt  sie  m  seinem  Handbuche,  empfiehlt  sie  aber  nicht  Im  Jahre 
1S91  erstattete  Regnier   Bericht  über  Versuche  mit  dieser  Methode 


1)  Morgan,  The  Lancet,  1828—29,  Vol.  II,  p.  537,  zitiert  Dach  v.  Bruns 
nnd  Regnier. 

2)  Regnier,  E.,  Über  die  Bildung  brückenförmiger  Lappen  aus  derUnter- 
kinnhaat  zur  Dockung  des  Defektes  nach  Exstirpation  von  Carcinom  der  Unter- 
lippe.   Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  41,  S.  677. 
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in  Wolf ler&KliDik  in  Graz,  wo  die  Methode  iD  12  fitllen  Anwen- 
duDg  gefunden  hatte.  Regnier  bringt  eine  Reibe  Abbildangen  von 
den  operierten  Patienten  und  rühmt  die  Methode  sehr.  Nichtsdesto- 
weniger hat  diese,  wenigstens  so  weit  ich  habe  in  Erfahrung  bringen 
können,  keine  allgemeinere  Aufnahme  gefunden,  was  wohl  darauf  be- 
ruhen dürfte,  daß  auch  hier  die  Nachteile  nicht  fehlen,  welche  sämt- 
lichen Methoden  anhaften,  die  eine  verlorene  Lippe  nur  mit  Haut, 
ohne  Schleimhaut  und  Muskulatur  zu  ersetzen  bestrebt  sind  —  AnOer 


a  ^  „EccisioDBlinii 

werden    boII  ;    c  ~ 

Oberlippe  iu  eii 


Lioie,    ISuga    welcher   der  Viairlappeii   hersaageecbnitteD 

weither    bei    der  Schulti'Qichen  SiahleimhHutplBftik  die 
und  eiue  hintere  Iflmelle  spaltet;  v  l'^  Viairlappen. 


dieser  Arbeit  von  Regnier  habe  ich  Über  die  Methode  nur  noch  von 
StiedaO  eine  Publikation  aus  v,  Eiselsbergs  Klinik  (damals 
Königsberg)  angetroffen,  worin  neben  den  Vorzügen  der  Methode  aneii 
die  mit  ibr  verknüpften  Übelelände  berührt  werden. 

Im  Operationssaale  nimmt  sich  die  Methode  unvergleichlich  gnl 

1)  Sticda,  A,,  Ober  die  Visirplastik  zum  Ereate  der  Unterlippe.    Deuttche 
medb.  WüehenBchrift  Nr.  18,  169». 
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aus.  Nachträglich  aber,  wenn  die  NarbeDBchmmpfnng  sich  geltend 
zn  machen  beginnt,  wird  die  Beschaffenheit  der  Lippe  eine  ganz  an- 
dere. Der  freie  Band  rollt  sich  ein,  und  anstatt  einer  Lippe  erhält 
man  einen  unbeweglichen,  wm^tförmigen  Querwulgt,  der  die  Zähne 
nicht  bedeckt,  den  Speichel  nicht  znrilckzahalten  vermag,  den  Mand- 
schlnB  nicht  ermöglicht  nnd  außerdem  entstellend  ist  Selbst  wenn 
man,  wie  in  dem  Aufsätze  von  Stieda  vorgeschlagen  wird,  auch  die 
Schleimhaut  des  Alveolarfortsatzes  wegschneidet,  um  den  läppen  direkt 


i^^-^-ir^^T^ 


i 


^ 


am  Kiefer  anheilen  zu  lassen,  ist  auf  einen  vollen  Erfolg  nicht  zu 
rechnen.  Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Verliältnis,  wenn  der  freie 
Kandteil  mit  Schleimhaut  und  Muakelschicht  versehen 
wird,  80  wie  es  die  Schultßnsehe  Methode  gestattet;  dann  läßt  sich 
eine  Lippe  herstellen,  welche  den  Anforderungen  annähernd  entspricht, 
die  an  eine  künstliche  Lippe  gestellt  werden  dürfen. 

Dieser  Kombination  der  Visierplastik  mit   der    Schult^nschen 
Schleimhautplastik  habe  ich  mich  in  der  hiesigen  chirurgischen  Kli- 

DMwkc  ZaÜMlultt  (.  Chimnti*.   LXXVI.  Bd.  ö 


nik  in  8  Füllen  bedient;  hierzu  kommt  noch  ein  von  Prof.  Krogins 
daselbBt  operierter  Fall,  sodaß  die  Gesamtzahl  eich  anf  9  belauft  {Fälle 
XV— XXIII).  Kein  Todesfall  ist  vorgekommen, 
obwohl  die  Operation  jedesmal  in  einer  Sitzung 
{von  der  Dauer  einer  Stunde  oder  etwas  mehr) 
ausgeführt  worden  ist  Der  funktionelle  und 
kosmetiBche  Erfolg  ist  befriedigend  geworden, 
obgleich  ea  sich  in  den  meisten  Fallen  um  sehr 
große  und  aasgedebnte  Geschwülste  gehandelt 
hat.  Die  beigegebene  photographische  Abbildung 
dürfte  von  den  Resultaten  eine  Vorstellung  ge- 
währen; doch  hebt  sich  in  der  Photographie  das 

,„ ^         Lippenrot  nicht  ab,  welches  bei    dem  Patienten 

rn\      ^'°®    ^'"'  i»a*''''''*=''ß  ^'^^^   "°^    Beschaffenheit 

VI   Ali       ^"^^*'«- 

""['Ty'  Eine  kurze  Überaiclit  von  den  Fällen  mit  beeOQ- 

Y  XS-  derer  BerOcksichtignDg  der    bei   der 

N.^/^  Ausfflbrung  begangenen  Fehler  dürfte 

^"^  CI[|^^\^        hier  am  Platze  sein. 

/> '  \\  In  dem  Falle  XV   {dem   eraton. 

Eig.  a,  wo  die  kombinieile  Methode  zur  An- 

wendung gelangte)  wurde  der  Mund 
d  —  Defekt  nach  SchuIi^Ds  Sohleimhiüt-  ^^^^  ^^^  ^^^^  ^j^(  verstanden  hatte. 
Ss    rr^elo^Rg    i  u   2  das  Carcinom,    welches  sidi  weit  auf 

D  =  Defekt  nach  d.  VWerüppen.  die  Wange  hinein   erstreckte,  symme- 

trisch zu  escidieren.  In  «nem  zwei- 
ten Falle,  Nr.  XXI,  wo  das  Carcinom 
fileiclifallB  in  großer  Ausdehnung  die  Wange  in  MiÜeidenachaft  gezo^n 
hatte,  gestaltete  sich  das  kosmetische  Ergebnis  günstiger,  obwohl  hier  der 
Sdileimhautlappen  an  einer  kleinen  Stelle  gangränös  wurde;  in  derartigen 
FäUen  ist  der  Wangendefekt  für  sich  besonders  zuzunähen  und  nicht  m  den 
Bereich  des  Visierlappens  einzuziehen.  Der  Grund  dazu,  daß  in  dem  be- 
treffenden Falle  der  SchleimliauÜappen  niclit  in  ganzer  Ausdehnung  am 
Leben  blieb,  ist  darin  zu  suchen,  daß  erstens  von  der  linken  Seite  her,  wo 
ein  beträchtlicher  Teil  der  Oberlippe  eiadiert  worden  war  (s.  Kasuistik), 
eine  genügende  Emälirung  des  Lappens  nicht  vermittelt  werden  konnte,  und 
zwdtena  das  Unglück  passierte,  daß  beim  Zanähen  die  A.  labialis  superior 
der  rechten  Seite  angestochen  wui-de.  —  Diese  beiden  Fälle,  sowie  der 
Fall  XXII  lehren  aber,  dali  selbst  in  jenen  verzweifelten  Fällen,  wo  außer 
der  Ljppe  audi  die  Wange  befallen  ist,  mit  der  hier  besprochenen  Methode 
rechte  gute  Kesultale  sich  erzielen  lassen. 

Im  Falle  Nr.  XVI  heging  ich  den  Fehler,  dem  Visierlappen  eine  zu 
große  Hohe  zu  geben,  eodaß  an  wurstfOrmiger  Querwnlst  sich  ausbilden 
konnte.  In  funktioneller  Beziehung  war  der  Mund  gut,  und  als  der  Bart 
hervorwachs,  wurde  der  Qnerwulst  vollständig  verdeckt,  weshalb  auch  das 
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kosmetische  Ergebnis  sich  recht  gut  gestaltete.  Es  ist  ja  auch  ein  Vorteil 
bei  dieser  Methode^  daß  die  IJppe  aus  einer  Hautpartie  gebildet  wird^  wo 
Bartwuchs  vorhanden  ist.  In  einem  Falle,  Nr.  XIX.,  fand  die  Methode  bei 
einer  Frau  Anwendung.  Dieser  stand  allerdings  nicht  der  Ausweg  zu  Ge- 
bote, die  neue  Lippe  vermittelst  des  Bartes  zu  verdecken;  dafür  gelang 
hier  die  Plastik  selbst  recht  gut. 

Der  Fall  Nr.  XX  (ein  Rezidiv)  war  vielleicht  der  schwierigste  von 
allen.  Hier  war  früher  eine  regelrechte  Operation  mit  Ausräumung  der 
Halspartien  ausgeführt  worden.  Das  Rezidiv  hatte  jetzt  die  ganze  Lippe^ 
das  Kinn  und  gewisse  Partien  des  Kiefers  befallen.  Der  Visierlappen 
mußte  unterhalb  des  ,.Pomum  Adami*^  geholt  werden.  Obwohl  die  Narben 
nach  der  früheren  Operation  im  Visierlappen  verliefen,  blieb  dieser,  ebenso 
wie  auch  der  Schleimhautlappen,  gut  am  Leben.  Als  der  Bart  des  Patien- 
ten hervorwnchs,  hätte  man  ohne  gründliche  Untersuchung  schwerlich  wahr- 
nehmen können,  daß  der  Mann  eine  künstliche  Lippe  besaß. 

In  dem  letzten  Falle  (Nr.  XXIII)  gestaltete  sich  das  Resultat  insofern 
nicht  tadellos,  als  der  Mund  zu  klein  wurde.  Die  Ursache  hierzu  war  die, 
(laß  der  Lappen  sich  nicht  am  Kinne  (Unterkiefer)  befestigte,  wo  Schleim- 
hant  in  größerer  Ausdehnung  als  nötig  gewesen  wäre,  zurückgelassen  wor- 
den war.  Es  empfiehlt  sich  entschieden,  den  Vorschlag  Stiedas  zu  be- 
folgen, die  Schleimhaut  von  den  entsprechenden  Pai'tien  des  Unterkiefers 
abzusdiälen  (doch  nicht  wegschneiden,  sondern  aufwäi*ts  klappen!),  damit 
dem  Visierlappen  Gelegenheit  geboten  sei,  am  Kiefer  festzuwachsen  und  so 
am  Schrumpfen  verhindert  zu  werden.  Nebenbei  sei  hier  bemerkt,  daß, 
obwohl  kurz  nach  der  Operation  Speichel  hat  ans  dem  Munde  unter  den 
Visierlappen  durch  herausflieflen  können,  doch  keinmal  eine  bleibende 
Speichelfistel  entstanden  ist. 

Überhaupt  kann  man  —  wie  parodox  dies  auch  klingen  mag  — 
sagen,  daß  die  Methode  gerade  in  den  schwersten  Fällen  die  besten 
Resultate  erzielt,  in  den  Fällen,  wo  die  gesamte  Unterlippe  entfernt 
worden  ist  und  ebenso  die  Kinnhaut,  welche  infolge  ihrer  eigenartigen 
Beschaffenheit  für  plastische  Zwecke  höcht  ungeeignet  ist.  Da  man 
ja  bei  dieser  Methode  Hautmaterial  durchaus  nicht  zu  sparen  braucht, 
ist  es  am  besten,  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Kinnhaut  nicht  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  ist,  auch  diese  mit  zu  entfernen,  so  daß  erst  die 
am  Kieferrande  befindliche  Hautpartie  den  oberen  Band  des  Visier- 
lappens  bilden  darf.  Dies  ist  ja  in  gewisser  Hinsicht  ein  großer  Vor- 
teil. Man  braucht  nicht,  wie  bei  den  übrigen  Methoden,  ängstlich  da* 
ran  zu  denken,  Material  zu  sparen,  sondern  kann  ohne  Bedenken  dem 
Rande  des  Tumors  fem  bleiben. 

In  solchen  Fällen,  wie  Nr.  XXIII  und  möglicherweise  auch  XVIII 
hätte  man  gewiß  auch  mit  anderen  Methoden  den  verhältnismäßig 
geringen  Hautverlnst  ersetzen  können;  ich  ziehe  aber  diese  Visier- 
methode  deshalb  vor,  weil  sie  so  bequem  ist.  Von  dem  Halsschnitte 
aus  ist  es  sehr  günstig,  die  Drüsen  samt  dem  umgebenden  Zellgewebe 
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ZU  entfernen,  viel  günstiger  als  von  den  üblichen  Schnitten  nahe  dem 
Kieferrande.  Am  Halse  entsteht  allerdings  ein  Defekt,  der  sich  je- 
doch dnrch  Sntnren  von  der  einen  Seite  zur  andern  bedeutend  ver- 
kleinern läßt.  Nötigenfalls  wird  ein  Thiersch scher  Lappen  transplan- 
tiert  Die  Transplantation  läßt  sich  unter  Anwendung  von  Schleichs 
Lokalanästhesie  leicht  und  schmerzlos  ausführen. 

Wenn  es  sich  also  um  ein  Karcinom  der  Unterlippe  von  solcher 
Ausdehnung  handelt,  daß  der  größte  Teil  oder  die  gesamte  Unter- 
lippe geopfert  werden  muß,'  und  daß  außerdem  Partien  des  Kinnes, 
(und  der  Wange)  von  der  Geschwulst  befallen  worden  sind,  so  nehme 
ich  keinen  Anstand,  auf  Grund  der  bereits  gewonnenen  Erfahrung 
das  nachstehende  Verfahren  zu  empfehlen: 

Die  Linie,  längs  der  die  Excision  des  Carcinoms  stattfinden  soll 
wird  vorgezeichnet,  wobei  zu  beachten  ist,  daß  diese  ^-Excisionslinie*" 
von  dem  einen  Mundwinkel  zum  anderen  symmetrisch  in  einem  nach 
abwärts  gerichteten  Bogen  verlauft  (Fig.  l,a*).  Erstreckt  sich  das 
Karcinom  auch  auf  die  Wange,  so  wird  diese  Partie  herausgeschnitten 
und  die  Wunde  für  sich  besonders  zugenäht. 

Parallel  dieser  Excisionslinie  wird  am  Halse,  vom  einen  Kiefer- 
winkel zum  anderen,  ein  Schnitt,  und  zwar  soweit  nach  abwärts  ge- 
führt (Fig.  l,b),  daß  seine  Entfernung  von  der  Excisionslinie  die  Höhe 
des  Defektes  um  einen  Centimeter  oder  etwas  mehr  übertrifft.  Von 
diesem  Schnitte  aus  wird  die  Haut  nach  aufwärts  bis  über  den  Kiefer- 
rand lospräpariert.  Sämtliche  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  werden 
sorgfältig  entfernt,  wobei  die  A.  maxillaris  externa  beider  oder  wenig- 
stens der  einen  Seite  geschont  wird.  Nach  Unterbindung  der  Gefäße 
wird  die  Halswunde  mit  einem  Kompreß  zugedeckt 

Das  Karcinom  wird  entlang  der  vorher  markierten  Excisionslinie 
herausgeschnitten;  blutende  Gefäße  werden  unterbunden. 

Derjenige  Teil  der  zwischen  dem  Excisionsschnitte  und  dem 
Halsschnitte  gelegenen  Hautstrecke,  welcher  noch  am  Kiefer  festsitet, 
wird  vollständig  abgelöst;  der  hierdurch  mobilisierte  brückenförmige 
Lappen,  der  jederseits  zwischen  dem  Mund-  und  dem  Kieferwinkel 
einen  Emährungsstiel  besitzt,  wird  nach  aufwärts  gehoben,  bis  er  die 
untere  Zahnreihe  gut  bedeckt.  An  beiden  Mundwinkeln  werden  einige 
Suturen  angebracht  (Fig.  2,  e),  um  der  Lippe  die  beabsichtigte  Länge 
zu  sichern,  worauf  der  Lappen  dadurch  in  seiner  Lage  fixiert  wird, 
daß  durch  seine  Mitte  ein  Stift  in  den  Unterkiefer  (Protuberantia 
mentalis)  eingeschlagen  wird  (Fig.  2  u.  3). 

Nach  af  Schult^ns  Methode  wird  sodann  von  der  Innenseite 
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der  Oberlippe  ein  briickenförmiger,  Schleimhaut  sowie  eine  Schicht 
des  M.  orbicularis  oris  umfassender  Lappen  hergestellt  (Fig.  l,c). 
Dieser  Lappen,  der  an  beiden  Mundwinkeln  mit  der  Oberlippe  zu- 
sammenhängt und  von  der  A.  labialis  superior  gespeist  wird,  wird 
nun  auf  den  Band  des  Visierlappens  hera1)gesenkt  und  daselbst  mittelst 
Suturen  befestigt  (Fig.  2  u.  3,  Ss.) 

Die  Halswunde  kann  durch  Naht  von  Rand  zu  Rand  (Fig.  2) 
betrachtlich  verkleinert  werden.  Der  Rest  der  Wunde  wird  offen  ge- 
lassen, um  entweder  zuzugranulieren  oder  mit  einem  Thiersch sehen 
Hautlappen  versehen  zu  werden. 

Die  Methode  bietet  folgende  Vorteile: 

1.  Das  Resultat  ist  unabhängig  von  der  Größe  des  Gewebs Ver- 
lustes; ja  man  kann  sogar  sagen,  daß  das  Ergebnis  um  so  besser  wird, 
eine  je  größere  Partie  der  zu  plastischen  Zwecken  ungeeigneten  Kinn- 
haut mit  entfernt  wird.  Auch  wenn  Partien  der  Wange  excidiert 
werden  müssen,  ist  die  Methode  anwendbar.  Materialbrauchtalso 
nicht  gespart  zu  werden,  sondern  die  Excision  kann  in 
beträchtlicher  Entfernung  vom  Tumorrande  erfolgen. 

2.  Der  Lippe  kann  eine  beliebige  Höhe  gegeben  werden,  sodaß 
der  Mund  gut  geschlossen  und  die  Mundhöhle  wohl  abgesperrt  werden 
kann.  Der  Mundwinkel  wird  von  unversehrter  Schleimhaut,  nicht 
von  Narbengewebe,  gebildet.  Das  funktionelle  Resultat  wird 
daher  zufriedenstellend. 

3.  Die  Wangen  und  überhaupt  das  Gesicht  bleibt  intakt;  es 
kommen  keine  entstellenden  Gesichtsnarben  zustande;  das  Lippenrot 
nimmt  eine  nahezu  normale  Beschaffenheit  an.  Auch  das  kos- 
metische Ergebnis  wird  demnach  verhältnismäßig  gut 

4.  Die  Operation  ist  eine  typische  und  daher  leicht  aus- 
zuführen. 

Die  beigefügte  Photographie  stellt  den  Patienten  Nr.  XXIII  ein 
Jahr  nach  der  Operation  vor.    (Siehe  S.  70). 

Der  obigen  Darstellung  seien  nachstehend  kurze  Krankenberichte 
über  die  Patienten  angeschlossen,  bei  denen  die  Sc  hui  täusche,  bezw. 
die  kombinierte  Cheiioplastik  zur  Anwendung  gekommen  ist 

I*).  66  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  25.  Oktober  1892.  Dia- 
gnose: Carcinoma  labil  inferioris  et  superioris  et  glandularum 
regionis  submaxillaris  et  colli.  —  Am  26.  Oktober:  Exstirpatio 


1)  Die  fünf  ersten  Fälle  sind  bereits  früher  von  af  Schulten  in  der 
Deutach.  Zeitscbr.  f.  Chirurgie,  Bd.  89,  veröffentlicht  worden,  weshalb  sie  hier 
nur  kurz  angeführt  werden. 
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carcinomatU  et  clieiluplaBlia  (af  Scliult^a).  Der  Oberiippen- 
defekt wird  durch  Nalit  direkt  geecldoseen.  Der  ^oBe  Hantverluet  tler 
Unterlippe  |die  ganze  Länge  der  IJppe  nnifasseod)  und  des  Kinns  wird  mit 
eiDem  dem  Halse  entnommenen  läppen  gedeckt.  Die  Schleimliaat  der 
Uoterlippe  wird  durch  einen  brtlckenfürmigen  Lappen  (nach  af  Schulten) 
enet2t;  jedoch  kann  der  läppen  linkerseits  nicht  bis  zam  Mundwinkel 
heransgescbnitten  wei-den,  weil  dieser  i üh  der  Geschwulst  befalleo  und  da- 
her excidiert  worden  ist  D^r  Lappen  wird  daher  zwar  kflrzer,  aber,  auf 
Gnind  s^ner  großen  Delinbarkeit.  dennoch  lang  genug.  Er  wird  an  den 
Rand  des  Hautlappens  und  an  die  Alveolar  Schleimhaut  durch  Naht  be- 
festigt —  Der  Hautlappen  wird  zum  Teil  brandig,  siidali  am  Kinn  ein 
Defekt   besteht.     Dtesei-   wird    am   14.  November    mittelst  eines  Wangen- 


I'af.  Sr.  XXIll.,  l  Jahr  nach  di-r  (»iierntio 


lappens  gedeckt;  zu  gleicher  Zeit  werden  die  Halsdriisen  exstirpiert.  Der 
Schleimhauttappen  ist  gut  angeheilt.  —  Bei  der  Entlassung  des  Patienten, 
am  2.  Dezember,  ist  der  Mund  geräumig,  mißt  an  Breite  4,Ö  cm  und  kann 
gut  geöffnet  und  geschlossen  werden. 

H.  69  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  2.  März  1893.  Diagnose: 
Carcinoma  labii  inferioris  et  glandularum  regionia  submaxil- 
laris.  Am  3.  März:  Esstirpati.i  glandul.  ctilli  et  carcinomatis. 
Cheiloplastia  (af  Schult*?n).  Der  Verlust,  der  die  ganze  Länge  der 
Unterlippe  umfaßt,  wird  mit  einem  Kinn- Hautlappen,  sowie  einem  brtlcken- 
förmigen  Seh  leim  hantlappen  aus  der  Oberlippe  ereetzt.  Obwohl  bei  der 
Drttseuexstirpation  beide  Aa.  maxillares  extt.  unterbunden  wonlen  sind,  heilt 
der  Schleimhautlappen  gut  an.  Die  Mundwinkel  schrumpfen  im  Verlaufe 
der  Heilung  etwas  zusammen,  weil  die  Nähte  nicht  exakt  genug  bis  an  die 
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Winkel  angelegt  worden  sind.  Dies  wird  3  Wochen  nach  der  Operation 
durch  erneute  Ablösung  und  ein  paar  Suturen  korrigiert.  Patient,  der  am 
IS.  März  die  Klinik  verlassen  hatte,  reist  14  Tage  später  nach  Hanse  mit 
einem  hinreichend  großen  Munde,  der  ausnehmend  gut  aktiv  geschlossen 
werden  kann. 

III.  35  jähriger  Arbeiter.  Aufgenommen  am  27.  März  1893.  Diagnose: 
Carcinoma  labii  inferioris  et  gland.  colli.  Am  10.  April:  £v  a- 
cnatio  regionis  submaxillaris  et  submentalis,  exstirpatio 
carcinomatis.  Oheiloplastia  (af  Schalten).  Bei  der  Räumung 
warde  die  A.  maxillaris  externa  sinistra  geschont.  (Ganz  sicher  ist  es  je- 
doch nicht,  ob  nicht  bei  der  Ligatur  eines  Seitenastes  auch  der  Hauptstamm 
zugeschnürt  wurde).  Nach  Excision  der  Lippe  wird,  wie  im  vorigen  Falle, 
der  Oberlippe  ein  brückenförmiger  Schleimhaut-Muskellappen  entnommen. 
Um  für  die  neue  Unterlippe  Haut  zu  bekommen,  wird  am  Kinn  ein  hori- 
zontaler Schnitt  geführt)  der  sodann  vertikal  zusammengenäht  wird.  Der 
Schleimhautlappen,  sowie  die  Wunde  der  Oberlippe  werden  in  gewöhnlicher 
Weise  genäht.  Der  Lappen  macht,  hinsichtlich  der  Emähmngsverhältnisse, 
sogleich  einen  verdächtigen  Eindruck,  und  ein  Teil  der  der  Mundhöhle  zu- 
gekehrten Seite  verfällt  in  der  Tat  der  Nekrose;  doch  bleibt  genug  übrig, 
um  der  Lippe  einen  notdürftigen  Schleimhautüberzug  zu  verleihen.  Auch 
in  diesem  Falle  rückte  beiderseits,  infolge  einer  Verklebung  der  resp.  oberen 
und  unteren  Ränder,  der  Mundwinkel  etwas  zu  weit  medianwärts,  was  durch 
eine  kleine  Nachoperation  korrigiert  wurde.  Patient  wird  am  23.  Mai  ent- 
lassen ;  die  Unterlippe  ist  etwas  knapp,  sodaß  sie  die  Zahnreihe  nicht  ganz 
vollständig  deckt;  jedoch  wird  der  Speichel  gut  zurückgehalten. 

IV.  52  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  IS.  Mai  1893.  Diagnose; 
Carcinoma  labii  inferioris  et  gland.  region.  submaxill.  amb. 
Am  19.  Mai:  Evacuatio  region.  submaxill.  amb.  et  submentalis. 
Am  29.  Mai:  Exstirpatio  carcinomatis  et  cheiloplastia  (af 
Schul  tön).  Der  beträchtliche  Hautverlust  wird  mit  einem  der  linken 
Wange  entnommenen  Hautlappen  ersetzt,  dessen  Basis  nach  außen  und 
unten  sieht;  zum  Ersatz  des  Schleim hautteiles  dient  wie  gewöhnlich  ein 
brückenförmiger,  1,5  cm  breiter  Lappen  aus  der  Oberlippe.  Ungestörte 
Heilung  erfolgt ;  jedoch  muß  auch  in  diesem  Falle  eine  kleine  Nachoperation 
an  den  Mundwinkeln  vorgenommen  werden.  Bei  der  Entlassung  des  Fat. 
bat  der  Mund  eine  Breite  von  5 — 6  cm  und  kann  gut  geöffnet  und  fest 
l^eschlossen  werden.  —  Im  Oktober  1893  stellt  sich  der  Mann  mit  einem 
Rezidiv  unter  dem  Kiefer  von  neuem  ein.  Der  Mund  ist  geräumig,  5  cm 
breit  und  kann  gut  geöffnet  werden.  Die  Unterlippe  funktioniert  außer- 
ordentlich gut.     Das  Rezidiv  wird  exstirpiert. 

V.  54  jähriger  Kleinpächter.  Aufgenommen  am  25.  Juli  1893.  Dia- 
gnose; Carcinoma  labii  inferioris  et  superioris  et  gland.  region. 
submaxill.  amb.  Am  26.  Juli:  Evacuatio  region.  submaxilL 
amb.  et  submentalis;  exstirpatio  carcinomatis  et  cheiloplastia. 
Die  Cheiioplastik,  welche  nach  J  äse  he  ausgeführt  wurde,  mißlang,  indem 
die  Ersatzlappen  nicht  aneinander  heilten,  sondern  in  der  Unterlippe  einen 
dreieckigen  Defekt  zurückließen.  Durch  eine  am  21.  August  vorgenommene 
partielle  Wiederholung  von  Jäsches  Operation  wird  kein  Resultat   erzielt. 
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Am  30.  August  erneute  Operation  (af  Schulten):  Hautlappen  vom  Kinn, 
Schleimhautiappen  in  üblicher  Weise  von  der  Oberlippe.  Trotz  den,  seit 
der  früheren  Operation  an  den  Mundwinkeln  zurückgebliebenen  Narben 
heilen  die  Lappen  gut  an  (ein  geringfügiges  Erysipel  stieß  freilich  zu )  und 
Fat.  konnte  am  21.  September,  mit  einem  zwar  etwas  kleinen,  im  übrigen 
aber  gut  funktionierenden  Munde,  entlassen  werden. 

VI.  47  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  10.  November  1893,  Joum- 
Nr.  853.     Diagnose:    Carcinoma    labii    inferioris   et  gland.  colli- 

Seit  1  Vi  Jahren  ulcerierender  Tumor,  der  jetzt  die  Größe  eines  Hühner 
eies  erreicht  und  die  ganze  Unterlippe,  bis  etwa  1  cm  von  beiden  Mund- 
winkeln, ergriffen  hat  und  sich  nach  abwärts  bis  1  cm  oberhalb  des  Kiefer, 
randes  erstreckt.  Am  11.  November:  Exstirpatio  gland.  colli  (af 
Schulten).  Am  20.  November:  Exstirpatio  carcinomatis;  cheilo- 
plastia  (af  Schulten).  Der  Hautdefekt  wird  nach  v.  Langenbeck; 
der  Schleimhautveriust  nach  af  Schulten  ersetzt  Heilung  gut;  die  Unter- 
lippe wurde  jedoch  zu  niedrig,  sodaß  eine  erneute  Hautplastik  am  2.  Der 
zember  ausgeführt  wurde.  Fat.  wird  am  9.  Dezemb.  als  gehellt  entlassen. 
Der  Mund  kann  4  cm  weit  gedffnet  werden ;  seine  Breite  beträgt  6  cm. 

Vn.  56  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  1.  März  1894.  Joumal- 
nummer  296.  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et  gland. 
colli. 

Die  Affektion  besteht  seit  1 72  Jahren.  Die  ulcerierende  Geschwulst 
überragt  um  2  cm  den  rechten  Mundwinkel  und  nähert  sich  dem  linken 
Mundwinkel  ebenso  wie  dem  Kinne  bis  auf  ^/ncm.  Am  2.  März:  Eva- 
cuatio  region.  submaxill.  amb.  et  submentalis;  exstirpatio 
carcinomatis  (af  Schulten).  Am  16.  März:  Cheiloplastia.  Von 
der  Wange  her  wird  ein  Hantlappen  in  den  Unterlippen-Kinndefekt  ver- 
pflanzt. —  20.  März:  Ein  Teil  des  Lappens  ist  brandig.  —  29.  März: 
Cheiloplastia  (af  Schulten).  Nach  Ersatz  der  abgestorbenen  Fartie 
des  vorigen  Lappens  durch  einen  der  rechten  Wange  entnommenen  neuen 
Lappen  wird  die  Schulten  sehe  Plastik  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt, 
—  3.  April:  Lappen  ist  am  Leben  geblieben,  heilt  gut.  —  23.  April:  In 
der  neugebildeten  Lippe  ist  ein  kleines  Rezidiv  aufgetreten;  dieses  wird 
excidiert  und  der  hierdurch  entstandene  Defekt  mittelst  eines  Hautlappens 
von  der  Wange  gedeckt;  die  Wangenwunde  wird  mit  Hautlappen  nach 
Thiersch  geschlossen.  Am  linken  Mundwinkel,  der  etwas  strammt,  wird 
eine  kleine  Plastik  vorgenommen.  —  8.  Mai:  Der  rechte  Mundwinkel  strammt 
etwas,  wird  daher  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  1  Vs  cm  gespalten,  worauf 
die  Schleimhaut  an  die  Haut  genäht  \^ird.  Pat.  wird  am  9.  Mai  als  Rekon- 
valeszent entlassen. 

Vni.  63  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  20.  April  1894.  Jour- 
nalnummer 429.  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et  gland. 
colli. 

Geschwulst  seit  einem  Jahre  vorhanden;  umfaßt  jetzt  den  größten  Teil 
der  Unterlippe;  erstreckt  sich  links  etwas  über  den  Mundwinkel  hinaus.  — 
20.  April:  Evacuatio  region.  submaxill.  amb.  et  submentalis; 
exstirpatio  carcinomatis;  cheiloplastia  (af  Schulten).  Der 
Hautverlust  wird  mit  einem  Lappen  aus  der  Wange,  der  Schleimhaut-  und 
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Mnskddefekt  nach  af  Schult^ns  Methode  ersetzt.  —  26.  April:  Das 
äaßerete  Drittel  des  Hautlappens  ist  der  Gangi*än  verfallen;  desgleichen  die 
mittleren  Partien  des  Schleimhautiappens.  Die  abgestorbenen  Partien  werden 
mit  der  Scheere  entfernt.  —  8.  Mai:  Operatio  plastica.  Die  zurück- 
gebliebenen Partien  der  neugebildeten  Lippe  werden  lappenförmig  geldst 
und  in  der  Weise  verschoben,  daß  der  Defekt  geftült  wird.  —  17.  Mai: 
Operatio  plastica:  Der  an  der  Mitte  des  Schleimhautlappens  entstandene 
Defekt  wird  in  der  Weise  ausgefüllt,  daß  die  transplantierte  Schleimhaut 
nach  beiden  Seiten  hin  abgelöst  und  sodann  zusammengenäht  wird.  Gute 
Hdlung.     Pat.  wird  am  21.  Mai  entlassen. 

IK.  63  jähriger  Feldarbeiter.  Aufgenommen  am  22.  Septemb.  1895. 
(Joomalnummer  859.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
gl  and.  colli.  Seit  P/i  Jahren  eine  sich  vergrößernde  Unterlippenge- 
schwnlst,  die  jetzt  ulceriert  und  die  ganze  Breite  der  Lippe  einnimmt.  — 
23.  Septemb.:  Excisio  carcinomatis;  Evacuatio  region  submaxill. 
amb.  et  submentalis.  —  f>.  Oktober:  Cheiloplastia  (af  Schulten). 
Der  sehr  heruntergekommene  Pat.  zog  sich  ein  von  der  Wunde  ausgehendes 
desichtserysipel  zu.  —  8.  Oktober:  Die  Mittelpartie  des  Schleimhautlappens 
verfällt  der  Gangrän.  Am  14.  Oktob.  stößt  eine  Bronchopneumonie  hinzu, 
woran  Pat  am    16.  Oktob.  zugrunde  geht. 

X.  40  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  11.  Januar  1896.  (Joumal- 
nummer  174.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et  buccae 
destrae  et  gland.  colli. 

Seit  4  Jahren  zunehmender  Tumor  der  Unterlippe.  Die  Geschwulst 
ulceriert  und  nimmt  die  ganze  Unterlippe  bis  1  cm  weit  vom  linken  Mund- 
winkel, femer  die  rechte  Wange  bis  m  die  Nähe  des  Kieferwinkels  ein. 
Nachdem  eine  bei  der  Aufnahme  vorhandene  Bronchitis  sich  etwas  gebessert 
hat,  erfolgt  am  17.  Januar:  Excisio  carcinomatis;  evacuatio  re- 
gion. submaxill.  amb.  et  submentalis  faf  Schulten).  —  12.  Fe- 
bruar: Cheilo-  et  meloplastia.  Ein  Lappen  wird  der  linken  Wange 
entnommen  und  in  den  Defekt  eingenälit.  —  9.  März :  Cheiloplastia 
(af  Schulten)  in  gewöhnlicher  Weise.  —  10.  März:  Rechter  Teil  des 
Schleimhautlappens  blau  und  geschwollen.  Einige  Suturen,  welche  Span- 
nang  in  dem  Lappen  bedingen,  werden  entfernt.  —  14.  März:  Von  dem 
Schleimhautlappen  ist  nur  ein  kleinerer  Teil  am  linken  Mundwinkel  am 
Leben  geblieben,  die  übrigen  abgestorben;  diese  werden  mit  der  Schere 
entfernt.  (Die  rechtsseitige  Narbe  nach  der  früheren  Operation  war  so  ge- 
legen, daß  die  Blutzufuhr  von  dieser  Seite  her  höchst  mangelhaft  war.) 
Patient  wird  am  23.  Mäi*z  als  geheilt  entlassen.     Unterlippe  etwas  niedrig. 

XL  59 jähriger  Feldarbeiter.  Aufgenommen  am  19.  März  1897. 
(Jonmalnummer  436.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandnl.  colli. 

Seit  einem  halben  Jahre  wachsender  und  ulcerierender  Tumor,  der  jetzt 
die  gesamte  Unterlippe  bis  in  die  Nälie  der  Mundwinkel  einnimmt  und  so- 
wohl äußere  Haut  als  Scheimhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  — 
20.  März:  Evacuatio  region.  submaxill.  amb.  et  submentalis; 
excisio  carcinomatis;  cheiloplastia  (af  Schulten).  Ganze  Unter- 
lippe  muß   geopfert   werden.     Neue  Lippe   wird   mittels  eines  dem  Rinne 
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entnommenen  Hautlappens  gebildet,  der  mit  einem  brückenförmigen  Schleim- 
hantlappen  ans  der  Oberlippe  versehen  wird.  Beim  Entfernen  der  Hals- 
drflsen  wird  die  A.  maxillaris  externa  geschont  —  22.  März:  Schleim- 
hautlappen an  der  Mitte  nekrotisch.  Einige  spannende  Suturen  werden 
entfernt.  —  3.  April:  Da  die  mittlere  Partie  des  Schleimhautlappens  der 
Gangrän  verfallen  ist,  werden  die  bereits  angeheilten  Enden  des  Schleim- 
hautlappens ein  Stück  weit  nach  beiden  Seiten  hin  abgelöst,  gegeneinan- 
der gezogen  und  mit  einigen  Suturen  aneinander,  sowie  an  den  angefrisch- 
ten Lippenrand  befestigt  Patient  wird  am  8.  April  entlassen.  Der  Mund 
kann  gut  geschlossen  werden.  An  einer  Strecke  von  etwa  1  cm  entbehrt 
die  Lippe  der  Schleimhaut 

XIL  85  jähriger  Fischer.  Aufgenommen  am  16.  September  1897. 
(Joumalnummer  1084.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandul.  colli. 

Vor  3  Jahren  trat  an  der  Unterlippe  ein  Knoten  auf,  der  seither  ste- 
tig gewachsen  ist  und  zu  ulcerieren  begonnen  hat.  Die  ganze  Unterlippe 
ist  von  dem  S  cm  langen,  ulcerierenden  Tumor  zerstört  worden.  —  18.  Sep- 
tember: Excisio  carcinomatis;  cheiloplastia  (af  Schulten). 
Nachdem  ein  langgestreckter  Hautiappen  vom  Kinne  und  Halse  heraus- 
gesclmitten  und  zum  Ersatz  des  Hautverlustes  an  der  Lippe  angewandt 
worden  ist,  wird  die  Schul  tausche  Plastik  ausgefQhi't.  (Wegen  des  hohen 
Alters  des  Patienten  wird  von  einer  Ausräumung  der  Halsdrüsen  Abstand 
genommen.)  Heilung  per  primaro.  Außerordentlich  gut  gelungene  und 
funktionsfähige  Lippe.     Patient  wird  am  27.  September  entlassen. 

XHL  5 8  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  18.  November  1897. 
fJoumalnummer  1335.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandul.  colli. 

Seit  einem  halben  Jahre  fortschreitende  GeschwOrsbildung  an  der  Unter- 
lippe; diese  ist  jetzt  in  ganzer  Ausdehnung  befallen.  —  19.  November: 
Evacuatio  region.  submaxill.  amb.  et  submentalis;  excisio 
carcinomatis.  —  4.  Dezember:  Cheiloplastia  (af  Schulten).  Ein 
zungenförmiger  läppen  vom  Kinne  ersetzt  die  Haut  der  Unterlippe.  Die 
Schleimhaut  wird  nach  der  Schu Hinsehen  Methode  hergestellt.  Beim 
Festnähen  des  Schlei mhautlappens  wird  die  Vorsichtsmaßregel  beobachtet« 
daß  Suturen  nur  am  vorderen  Rande  des  I^ppens  angebracht  werden,  in- 
des der  hintere,  der  Mundhöhle  zugekehrte  Rand  frei  bleibt.  Patient  wird 
am  22.  Dezember  entlassen.  Der  freigelassene  hintere  Rand  des  Schleiro- 
hautlappens  ist  nach  abwärts  gesunken  und  an  den  Hautlappen  gut  ange- 
heilt. Patient  hat  einen  sowolil  in  kosmetischer  als  funktioneller  Hinsicht 
guten  Mund. 

XIV.  64  jähriger  ehemaliger  Soldat  Aufgenommen  am  1 1.  Dezem- 
ber 1897.  (Joumalnummer  1422.)  Diagnose:  Carcinoma  recidivans 
labii  inferioris. 

Patient  ist  in  der  Provinz  wiederholt  wegen  Lippenkrebses  operiert 
worden.  Das  jetzt  voriiegende  Recidiv  nimmt  die  ganze  Unterlippe  ein, 
links  bis  zum  Mundwinkel,  rechts  gieift  es  noch  etwas  auf  die  Oberlippe 
über.  —  15.  Dezember:  Exstirpatio  carcinomatis;  cheiloplastia 
(af  Schulten).     Aus  dem  Kinne  wird   ein   keilförmiger  Hautlappen    mit 
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einem  nach  links  gelichteten  Stiele  herausgeschnitten;  hiermit  wii*d  der  Haut- 
verlost  der  Lippe  ersetzt.  Zum  Ersatz  der  Schleimhaut  dient  ein  nach 
af  Schnit^ns  Methode  der  Oberlippe  entnommener  Schleimhaut-Muskel- 
läppen.  Nur  der  vordere  Hand  des  letzteren  wird  festgenäht,  der  hintere 
Rand  bleibt  frei.  —  22.  Dezember:  Die  Suturen  werden  entfernt;  die  Er- 
satzlappen sind  am  Leben  geblieben.  —  b.  Januar  1898:  Der  Schleim- 
haotlappen  ist  am  Hautlappen  fest  angeheilt,  Patient  wird  als  geheilt  ent- 
lassen. 

XV.  46 jähriger  Kleinpächter.  Aufgenommen  am  23.  April  1899. 
(Joumalnnmmer  566.)     Diagnose:    Carcinoma  labil  inferioris. 

Seit  3/4  Jahren  zunehmender,  verschwärender  Tumor,  der  jetzt  die  ge- 
samte Unterlippe  und  das  Kinn  einnimmt.  Links  erstreckt  sich  die  Ge- 
sebwulstbildung  bis  auf  die  Wangenschleimhaut,  rechts  bis  zum  Mundwinkel; 
nach  abwärts  reicht  eine  Verlängerung  des  Tumors  bis  an  den  Kieferraud. 
Sowohl  die  äußere  Haut,  als  die  Schleimhaut  sind  befallen.  Nachdem  die 
Zähne  des  Patienten  in  der  Zahnklinik  behandelt  und  der  Mund  im  übri- 
)?en  zweckmäßig  gepflegt  worden  ist,  erfolgt  am  26.  April:  Evacuatio 
region.  submaxill.  amb.  et  submentalis;  excisio  carcinomatis; 
cheiloplastia  (Sandelin).  Querschnitt  von  der  Gegend  des  einen 
Kieferwinkels  über  das  Pomum  Adami  zur  entsprechenden  Gegend  der 
anderen  Seite.  Haut  und  Platysma  werden  nach  aufwärts  lospräpariert, 
die  DrQsen,  auch  die  Glandd.  submaxillares,  exstirpiert.  Die  A.  maxillaris 
externa  wird  beiderseits  geschont.  Die  Geschwulst  wird  im  Gesunden  ex- 
ddiert,  wobei  die  ganze  Lippe  und  der  größte  Teil  der  Kinnhaut  geopfert 
werden  müssen;  links  ist  man  genötigt,  mehr  wegzunehmen,  als  rechts,  so 
daß  der  Wundrand  nicht  vollkommen  svmmetrisch  wird.  Sodann  wird  die 
zwischen  den  beiden  Schnitten  gelegene  Hautbrücke  von  ihrer  Unterlage 
dem  Unterkiefer)  abgelöst  und  der  hierdurch  mobilisierte,  brückenförmige 
Lappen,  dessen  Emährungsstiel  sich  beiderseits  vom  Mundwinkel  bis  zum 
Kieferwinkel  ausdehnt,  als  Ganzes  nach  oben  verlagert,  sodaß  er  den  nach 
dem  Tumor  entstandenen  Defekt  vollständig  deckt.  Vermittels  zweier  Stifte 
wird  der  Lappen  in  seiner  Lage  befestigt.  Um  eine  Mundöffnung  von 
passender  Größe  zu  erzielen,  müssen  in  dem  aufwärtsgehobenen  Hautlappen 
beiderseits  einige  Suturen  angebracht  werden.  Der  freie  Rand  des  Lappens 
wird  nach  af  Schult^ns  Methode  mit  Schleimhaut  versehen,  indem  ein 
brückenförmiger  Lappen,  der  «aus  Schleimhaut  und  Muskelschicht  besteht 
und  die  A.  labialis  superior  enthält,  der  Oberlippe  entnommen  wird.  Dieser 
Schleimhautlappen  wird  an  den  Hautlappen  angenäht,  und  zwar  vorn  exakt, 
nach  der  Mundhöhle  zu  nur  mit  ein  paar  Suturen.  Die  Halswunde  läßt 
sich  größtenteils  durch  Suturen  von  der  einen  Seite  zur  anderen  hinüber- 
sehüeßen.  Die  Narkose  dauerte  l  Stunde  und  43  Minuten,  wovon  auf  die 
Operation   1   Stunde   und  25  Minuten  entfallen.     Blutvei'lust   recht  gering. 

—  30.  April:  Die  meisten  Suturen  werden  entfernt;  die  Ersatzlappen  heilen 
?ut.   Der  Mund  wird  mit  übermangansaurem  Kali  (l  :  4000)  rein  gehalten. 

—  I .  Mai :  Der  eine  Stift  wird  entfernt.  Der  Lappen  ist  *am  Unterkiefer 
festgewachsen.  —  3.  Mai:  Der  zweite  Stift  wird  entfernt.  Der  rechte 
Mundwinkel  steht  etwas  höher  als  der  linke.  Die  Kinnhaut  bildet  rechts 
eine  quer  verlaufende  Erhöhung.  —  13.  Mai:  Operatio  plastica.  Um 
den  Mund  symmetrisch    zu  gestalten  und  zu  gleicher  Zeit  den  etwas  ent- 
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Steileaden  rechtsseitigen  Hautwinkel  zu  verkleineni^  wii*d  ein  ovales  Haut- 
stück excidiert  und  die  Wunde  zugenäht  Die  granulierende  Halswnnde 
wird  mit  einem  dem  Oberschenkel  entnommenen  Hautlappen  (nach  Thierscli) 
entnommen.  —  17.  Mai:  Die  Suturen  werden  entfernt.  Alles  geheilt. 
Funktionelles  Ergebnis  vorzQglidi;  Patient  kann  seinen  Mund  vollkommen 
gut  schließen.     Auch  das  kosmetisdie  Resultat  ist  zufriedenstellend. 

XVI.  63jähriger  Kleinpäcliter.  Aufgenommen  am  26.  April  1899. 
Uournalnnmmer  57S.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandul.  colli. 

In  der  Familie  keine  Geschv.ulstbildungen  bekannt  Vor  drei  Jahren 
t]*at,  im  Anschluß  an  eine  Fieberkrankheit,  an  der  Lippe  eine  Schorfbildung 
auf,  die  sich  seither  weiter  ausgebreitet  hat;  zugleich  ist  die  Lippe  ange- 
schwollen  und  geschwürig  geworden.  Patient  ist  Tabakraucher.  —  Der 
Allgemeinzustand  entspricht  dem  Alter.  Der  geschwfirige  Tumor  nimmt 
die  ganze  Unterlippe  ein;  jedocli  bleibt  er  vom  linken  Mundwinkel  etwa 
P/2  cm  weit  entfernt;  außerdem  erstreckt  er  sich  auf  das  Kinn  herab.  Am 
Halse  sind  Drüsen  zu  fühlen. 

Behandlung:  29.  April  (nachdem  die  Mundhöhle  einige  Tage  ge- 
pflegt worden  ist):  Evacuatio  region.  submaxill.  amb.  et  sub- 
mentalis;  excisio  carcinomatis;  cheiloplastia  (Sandelin).  Mor- 
phin-Chloroformnarkose. Bogenschnitt  vom  einen  Kieferwinkel  über  den 
Schildknorpel  hinweg  zum  anderen.  Die  Haut  wird  nach  aufwärts  losprä- 
pariert. Die  Lymphdrüsen  der  Regio  submentalis  und  beider  Begg.  sub- 
maxillares,  femer  die  Glandd.  submaxi llares  werden,  unter  sorgfältiger 
Schonung  der  A.  maxillaris  externa  beider  Seiten,  entfernt  Die  gesamte 
Unterlippe  wird  mittels  eines  halbzirkelförmigen  Schnittes  abgetragen.  Die 
Kinnhaut  wird  mobilisiert  und  der  Visierlappen  bis  zur  Höhe  der  früheren 
Unterlippe  nach  oben  gezogen.  Mit  einem  Nagel  wird  der  brückenförmige 
Lappen  am  Kinne  fixiert.  Durdi  einige  Suturen  an  den  beiden  Mundwinkeln 
vard  dem  Munde  die  passende  Größe  gegeben.  Von  der  Oberlippe  wird  der 
Schult  ansehe  Lappen  excidiert,  nach  unten  geklappt  und  entlang  des 
vorderen  Randes  an  die  neue  Unterlippe  angenäiit  Der  hintere  Rand  des 
Schulten  sehe  Lappen  wird  vollständig  frei  gelassen  in  der  Hoffnung,  daß 
er  sich  im  Verlaufe  der  Narbenschrumpfung  einwärts  rollen  möge.  Bestreu- 
ung  mit  Airol.  Der  Defekt  unter  dem  Kinne  wird  mittels  Suturen  so  gut 
Avle  vollständig  geschlossen. 

3.  Mai:  Die  Suturen  werden  entfernt  Der  MiAid  ist  mit  Kaliumper- 
manganlösung gespült  worden.  —  6.  Mai :  Der  Nagel  wii-d  entfernt  Die 
Wunden  sind  zugeheilt  Der  Schleimhautlappen  hat  sich  noch  nicht  nach 
innen  gekrümmt  —  30.  Mai:  Patient  wird  entlassen.  Lippe  noch  wulst- 
förraig.  Schul  tausche  Plastik  wohl  gelungen.  Funktionelles  Ergebnis 
vorzüglich.  Kosmetischer  Erfolg  dadurch  gestört,  daß  die  Lippe  zu  hoch 
zugeschnitten  worden  ist. 

XVII.  70 jähriger  Kleinpächter.  Aufgenommen  am  29.  Juni  1899. 
(Joumalnummer  820.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandul.  colli. 

Seit  einem  halben  Jahre  zunehmender,  geschwürig  zerfallender  Tumor, 
der  jetzt  die  gesamte  Unterlippe  und  den  größten  Teil  der  Kinnhaut  ein- 
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nimmt.  Patient  ist  blaß  und  etwas  mitgenommen.  —  30.  Juni:  Exstir- 
patio  gland.  colli  et  carcinomatis;  cheiloplastia  (Sandelin). 
Bo^enachnitt  vom  einen  Kieferwinkel  zum  anderen  tlber  das  y,Pomura 
Adami'^  hinweg.  Die  Haut  samt  dem  Platysma  wird  nach  aufwärts  los- 
piipariert  und  sämtliche  Drüsen,  welche  vergrößert  und  verhärtet  sind^  ent- 
fernt. Beide  Aa.  maxillai*es  extt  werden  geschont.  Die  Lippengeschwulst 
wird  im  Gesunden  excidiert,  wobei  auf  symmetiische  Schnittffihrung  geachtet 
wird.  Hierdurch  entsteht  ein  überall  etwa  gleichmäßig  breiter,  brücken- 
fönniger  Hautlappen,  dessen  Stiel  beidereeits  die  zwischen  Mund-  und  Kie- 
ferwiDkel  befindliche  Strecke  umfaßt.  Dieser  Lappen  wird  von  seiner 
Unterlage  (dem  Unterkiefer)  gelöst  und  nach  aufwärts  verschoben,  sodaß 
er  die  Schneidezähne  gut  deckt.  Der  Lappen  wird  vermittels  zweier  in  die 
Gegend  der  Protuberantia  mentalis  des  Unterkiefers  eingesdilagenen  Nägel 
in  seiner  neuen  Lage  fixiert  Infolge  der  Geradesti*eckung  des  vorher 
bogenförmigen  Wundrandes  wird  der  Lippenrand  zu  lang,  weshalb  zu  bei- 
den Seiten  einige  Suturen  angelegt  werden,  um  dem  ktlnftigen  Munde  die 
richtige  Gestalt  und  Größe  zu  verleihen. 

Sodann  wird  die  Schult^nsclie  Plastik  ausgeführt,  wobei  außer 
Schleimhaut  auch  eine  Schicht  Muskulatur,  sowie  die  Aa.  labiales  superiores 
mitgenommen  werden.  Längs  des  voi*deren  Randes  wird  exakte  Naht  an- 
gelegt; hinten  (nach  der  Mundhöhle  zu)  werden  nur  3  Suturen  angebracht. 
—  1.  Juli:  Befinden  gut  Die  Ersatzlappen  sind  am  Leben.  Flüssige 
Nahrung.  —  6.  Juli:  Die  Suturen  werden  entfernt  Gute  Heilung;  jedoch 
besteht  etwas  Eiterung  zwischen  dem  Hautlappen  und  dem  Unterkiefer.  — 
29.  Juli :  Erysipelartige  Röte  um  den  Mund  nebst  Fieber.  —  3.  August : 
Fieberfrei.  —  5.  August:  Patient  wird  als  geheilt  entlassen.  Das  Resultat 
ist  sowohl  in  kosmetischer,  als  namentlich  auch  in  funktioneller  Beziehung 
zufriedenstellend.  (Photographische  Abbildung  des  Patienten  wird  beige- 
geben.) 

XVHL  59jähi*iger  Feldarbeiter.  Aufgenommen  am  2.  April  1901. 
Jonmalnummer  463.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
giandul.  colli. 

Keine  erbliclie  Disposition.  Im  Mai  1900  wurde  etwa  an  der  Mitte 
der  Unterlippe  ein  Bläschen  bemerkt,  woraus  in  der  Folge  ein  Geschwür 
entstand.  Dieses  Geschwür  hat  sich  seitlier  allmählich  über  die  ganze  Lippe 
ausgebreitet.  Patient  ist  Tabakraucher.  Die  Körperkräfte  sind  etwas  her- 
abgesetzt Die  ganze  Unterlippe  wird  bis  in  die  Nähe  der  beiden  Mund- 
winkel von  einem  geschwürigen  Tumor  eingenommen,  der  innen  auf  das 
Zahnfleisd)  übergreift. 

Patient  wird  zuerst  einige  Tage  m  der  Zahnpoliklinik  behandelt.  — 
13.  April:  Evacuatio  region.  submaxill.  et  submentalis:  exci- 
sie  carcinomatis;  cheiloplastia  (Sandelin).  Bogenschnitt  vom  einen 
Kieferwinkel  zum  andercL  Die  Haut  wird  nach  aufwärts  abpräpariert, 
eine  Menge  klemerer  Drüsen  unter  Schonung  beider  Aa.  maxillares  extemae 
entfernt.  Nach  Excision  des  Tumors  im  Gesunden  wird  der  Visierlappen 
in  gewöhnlicher  Weise  gelöst  und  gehoben,  sowie  gegen  das  Kinn  fixiert 
An  beiden  Mundwinkeln  ein  paar  Suturen.  Sodann  wird  aus  der  Oberlippe 
ein  (etwa  t  '/i  cm  breiter)  Schleimhaut-Muskellappen  herausgeschnitten,  wo- 
rauf sein   vorderer  Rand   mit  dem  vorderen  Wundrande  des  Visierlappens 
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zasammengenäht,   indee  der  hintere  mit  dem  Rest  der  Gingivalschteimhant 
durch  Naht  vereinigt  wird.     Airolpulver. 

Verlauf  fieberfrei.  Die  Ersatzlappen  sind  gut  nutriert  Keine  Stauung. 
—  27.  April:  Alles  seit  einigen  Tagen  gut  geheilt.  Patient  empfindet 
Schwiengkeit,  die  Nahrung  im  Munde  zu  bebalten,  weil  die  Lippe  angeb- 
lich gefühllos  und  zu  niedrig  ist. 

XIX.  54  jährige  Arbeitersfrau.  Aufgenommen  am  17.  Septemb.  1901. 
(Joumahiummer  1109.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et 
glandul.  colli. 

Im  Frühjahr  1900  bemerkte  Patientin  an  der  Unterlippe  eine  Ver- 
härtung,  die  sich  mit  Schorf  bedeckte  und  allmählich  über  die  ganze  Lippe 
ausbreitete. 

Körperzustand  etwas  herabgesetzt.  Ein  geschwüriger  Tumor  nimmt 
die  gesamte  Unterlippe  vom  einen  Mundwinkel  bis  zum  andern  ein;  seine 
Länge  beträgt  7,  die  Höhe  3  cm.  Umgebung  infiltriert.  Am  Halse  mehrere 
hart  anzufühlende  Drüsen. 

IS.  September:  Evacuatio  region.  submaxili.  amb.  et  sub- 
mentalis;  excisio  carcinomatis;  cheiloplastia(Sandelin).  (Chloro- 
form). Bogenschnitt  vom  einen  Kieferwnnkel  zum  anderen.  Die  Haut  wird 
nach  oben  hin  abpräpariert.  Von  beiden  Seiten  werden  mehrere  indurierte 
Lymphdrüsen  entfernt.  Die  Glandula  submaxillaris  beider  Seiten  wird 
zurückgelassen  und  beide  Aa  maxillares  extt.  geschont.  Das  Carcinom 
wird  im  Gesunden  excidiert.  Visierplastik  und  Schul  tausche  Plastik  wie 
im  vorhergehenden  Falle.  Die  Halswunde  wird  zugenäht,  sodaß  nur  ein 
2  X  3,5  cm  großer  Defekt  zurückbleibt.  Die  Operation  hat  54  Minuten 
gedauert. 

20.  Septemb.:  Hautlappen  errötend.  Kein  Fieber.  —  23.  Septemb.: 
Suturen  werden  entfernt.  Etwas  Temperatursteigerung  (abends  38,2o).  — 
21.  Oktob.:  Gute  Heilung;  sowohl  das  kosmetische  als  das  funktionelle 
Ergebnis  j?ut. 

XX.  53  jähriger  Arbeiter.  Aufgenommen  am  5.  November  1901. 
(Jouraalnummer  1321.)  Diagnose:  Carcinoma  recidivans  labii  in- 
ferioris et  glandul.  colli. 

Pat  weiß  von  keinen  Krebsfällen  in  der  Familie.  Im  Januar  1900 
zeigte  sich  in  der  Unterlippe  rechts  ein  kleiner  Knoten.  Pat.  nimmt  an, 
daß  diese  Stelle  gegen  einen  schadhaften  Zahn  gestoßen  und  von  diesem 
gescheuert  worden  sei.  Der  Knoten  ist  sodann  allmählich  gewachsen.  Seit 
Februar  dieses  Jahres  hat  Pat.  unter  dem  Kinne  geschwollene  Drüsen  be- 
merkt. Am  1 8.  April  dieses  Jahres  wurde  Pat.  im  Krankenhause  zu  Kuopio 
operiert.  Nach  seiner  Angabe  soll  der  Knoten  damals  1  Vi  cm  breit  ge- 
wesen sein.  Auch  die  unter  dem  Kinne  befindlichen  Drüsen  wurden  ent- 
fernt. Schon  im  Juni  wurde  jedoch  in  der  Operationsnarbe  eine  neue 
Geschwulst  beobachtet,  die  seither  rasch  gewachsen  ist. 

Schlechter  Ernährungszustand.  Ganze  Unterlippe  und  Kinn  sind  von 
einem  großen  Tumor  eingenommen ,  dessen  Länge  8  V2  nnd  dessen  Höhe 
4  cm  beträgt.  Der  Tumor  ist  geschwürig,  die  Lippe  rechterseits  perforiert, 
die  Schleimhaut  ergi'iffen,  alles  mit  dem  Kiefer  verwachsen.  Am  Halse 
sind  Drüsen  zu  fühlen.  Ebenda  sind  Narben  nach  der  früheren  Ausräumung 
bemerkbar. 
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Nachdem  die  Zähne  des  Patienten  behandelt  worden  sind,  erfolgt  am 
13.  November:  Exstirpatio  gland.  colli  et  carcinomatis  labii 
inferioris;  cheiloplastia  (Sandeiin).  Operation  ersdiwert  darch  die 
Narben  nach  der  vorhergehenden  Operation.  Die  Plastik  wird  in  gewöhn- 
licher Weise  ausgeführt  —  Obwohl  im  Visierlappen  Narben  nach  der 
früheren  Operation  sich  vorfinden,  sind  dennoch  sämtliche  Partien  des 
Lappens  gnt  ernährt;  anch  der  Schleimhantlappen  bleibt  gut  am  Leben. 
Am  IS.  und  24.  November  werden  die  Snturen  entfernt  Keine  Tempe- 
ratnrsteigemng  ist  vorgekommen.  Am  24.  Novemb.  ist  alles  gut  geheilt  bis 
anf  die  Halswnnde,  die  sich  am  20.  Dezemb.  ebenfalls  schließt  Das  Resul- 
tat ist  sehr  gut  (Pat.  wurde  in  der  Sitzung  der  finnländischen  Ärztegesell- 
schaft am  30.  Novemb.  1 90 1  vorgestellt) 

XXI.  53  jähriger  Arbeiter.  Aufgenommen  am  11.  April  1902.  (Jour- 
nalnommer  526.)  Diagnose:  Carcinoma  recidivans  labii  inferioris^ 
hnccae,  menti,  mandibulae^  glandul.  colli. 

Vor  5  Jahren  entstand  an  der  linken  Seite  der  Unterlippe  eine  Ge- 
schwulst, die  in  der  Folge  kontinuierlich  wuchs.  Vor  einem  Jahre  wurde 
in  der  Provinz  eine  Operation  vorgenommen,  allein  unmittelbar  darauf  be- 
gann die  Geschwulst  von  neuem  zn  wachsen.  Jetzt  nimmt  der  Tumor  die 
ganze  Unterlippe  ein  und  greift  an  der  unteren  Übergangsfalte  auf  das. 
Zahnfleich  und  den  Unterkiefer  über;  links  erstreckt  er  sicli  auch  auf  die 
Wange  sowie  etwas  auf  die  Oberlippe.  Am  Halse  finden  sich  verhärtete 
Drfisen. 

16.  April:  Evacuatio  region.  submaxill.  et  submentalis; 
eistirpatio  carcinomatis;  cheiloplastia  (Sandelin).  Bogenschnitt 
Vom  einen  Kieferwinkel  zum  anderen,  über  die  Cartilago  thyreoidea  hin- 
weg. Mehrere  große  Lymphdrüsen  werden  entfernt.  Die  rechtsseitige  A. 
maxillaris  externa  wird  geschont.  Bei  der  Excision  des  Tumors  wird  die 
^'anze  Unterlippe  samt  der  Kinnhaut,  einer  beträchtlichen 
Partie  der  linken  Wange  und  etwa  einem  Viertel  der  linken 
Seite  der  Oberlippe  geopfert  Der  Wangendefekt  wird  zugenäht 
Darauf  Visierplastik  und  Schultensche  Plasdk  in  gewöhnlicher  Weise.  Der 
Sehleimhautlappen  wird  nur  am  vorderen  Rande  mit  Naht  befestigt.  Beim 
Anlegen  einer  Sutur  auf  der  rechten  Seite  wird  die  A.  labialis  superior 
angestochen,  sodaß  sie  blutet.  Die  Operation  dauert  etwa  eine  Stunde.  — 
Etwas  links  von  der  Mitte  verfällt  eine  kleine  Strecke  des  Schleimhautlappens 
<ier  Nekrose.  Im  übrigen  gute  Heilung.  —  Am  28.  Mai  wird  eine  Drüse 
exstirpiert,  die  sich  gleich  unterhalb  der  Regio  parotidea  bemerkbar  gemacht 
hat  Pat.  wird  am  11.  Juni  als  geheilt  entlassen.  Sowohl  das  funktionelle 
ais  das  kosmetische  Resultat  zufriedenstellend. 

XXII.  57  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  29.  April  1902.  (Journal- 
nummer 589.)     Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et  buccae 

Vor  zwei  Jahren  hat  Pat.  die  Lippe  gestoßen.  Die  Wunde  ist  nicht 
zugeheilt^  sondern  es  entstand  darin  eine  Verhärtung,  die  sich  seither  kon- 
tinuierlicli  ausgebreitet  hat,  sodaff  sie  jetzt  die  ganze  Unterlippe^  die  linke 
Wange  bis  in  die  Nähe  des  letzten  Backenzahnes  sowie  die  Oberlippe  bis 
an  die  Medianlinie  befallen  hat  und  mit  dem  Unterkiefer  verwachsen  ist. 
Am  Halse  sind  Drüsen  zu  fühlen.  —  2.  Mai:  Evacuatio  region.  sub- 
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maxill.  amb.  et  Babroentaiis;  excisio  carcinomatiB;  cheilo- 
plastia  (Krogius).  Nach  Exstirpation  des  Carcinoms  wird  eine  ähnliche 
Operation  wie  im  vorigen  Falle  ansgeftlhrt,  wodurch  eine  recht  gute  Lippe 
gewonnen  wird. 

XXIII.  45  jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  3.  Januar  1903.  (Joumal- 
nummer  183.)  Diagnose:  Carcinoma  labii  inferioris  et  glan- 
dul.  colli. 

Seit  letztem  Frühjahr  Geschwürsbildung  an  der  Unterlpipe.  Allmählich 
hat  sich  diese  Geschwürsbildung  über  die  ganze  Lippe,  von  Mundwinkel 
zu  Mundwinkel ,  ausgebreitet ;  jetzt  ist  sie  5  ^U  cm  lang ;  Kinnhaut  un- 
beteiligt 

13.  Januar:  Evacnatio  region.  submaxill.  amb.  et  submen- 
talis;  exstirpatio  carcinomatis;  cheiloplastia  (Sandelin). 
Bogensclmitt  vom  einen  Kieferwinkel  zum  anderen,  ein  paar  Fingerbreit 
unterhalb  des  Kieferrandes.  Von  diesem  Schnitte  aus  werden,  unter  Schonung 
beider  Aa.  maxillares  extt.  und  Glandd.  submaxillares ,  sämtliche  Lymph- 
drüsen entfernt  Unter  Erhaltung  der  Kinnhaut  wird  Visierplastik  nebst 
Schult6ns  Plastik  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt. —  19.  Januar:  Die 
Suturen  werden  entfernt.  Alles  gut  geheilt.  Der  Schleim  hau tersatzlappen 
ist  schön  rot.  —  Später  recht  lebhafter  Eiterfluß  aus  der  Gegend  zwischen 
dem  Visierlappen  und  dem  Unterkiefer  —  1.  Februar:  Die  Hals^nnde  hat 
sich  so  zusammengezogen,  daß  nur  noch  eine  2  1/2  cm  große  Granulations- 
fläche übrig  ist  Pat.  bleibt  zum  Zwecke  der  Beobachtung  noch  im  Krankeu- 
hause,  da  die  Lippe  zu  schrumpfen  scheint  Als  er  am  4.  März  entlassen 
wird,  ist  alles  gut  geheilt,  der  Mund  jedoch  ein  wenig  klein.  Kosmetisches 
Ergebnis  der  Behandlung  gut  (Photographische  Abbildung  des  Patienten 
1  Jahr  nach  der  Operation  wird  beigefügt.) 


VI. 
Besprechungen. 


1. 

Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten,  Band 
VIII.     Hamburg  und  Leipzig,  Verlag  von  Leopold  Voss,  1904. 

Der  vorliegende  8.  Band  der  bekannten  Jahrbücher  der  Hamburgischen 
Krankenanstalten  ist  unter  Redaktion  von  Prof.  Dr.  Lenhartz  hergestellt. 
Er  umfaßt  die  Berichtsjahre  1901/02  und  enthält  die  Berichte  des  Eppen- 
dorfer  und  des  Krankenhauses  St.  Georg,  sowie  der  Irrenanstalten  Fried- 
riehsberg  und  Langenhom. 

Von  chirurgisch  interessanten  Abhandlungen  sind  zu  nennen: 
Dr.  Friedheim,  Über  menschliche  Mißbildungen. 
Dr.  0.  Abdi,  *Über    chronische  Arthritis  ankylopoetica  der   Wirbelsäule, 

Fractur  der  Wirbelsäule  und  Quetschung  der  Cauda  equina. 
Dr.  Harte gh,    Zur    chirurgischen   Behandlung    gutartiger  Magenerkrank- 
ungen. 
Dr.  Mein  ecke,   Die  Behandlung   des  Anusprolapses  bei   Kindern   mittels 

der  Thierschschen  Operation. 
Dr.  Arting,  Über  Gallertkrebs  der  Brustdrüse. 

Außerdem  Hndet  sich  hier  ein  Verzeichnis  der  aus  den  Hamburger 
Krankenhäusern  in  der  gleichen  Zeitperiode  verfaßten  und  anderweitig  ver- 
öffentlichten wissenschaftlichen  Arbeiten,  darunter  die  Publikationen  von 
Rfimmell,  Sick,  Sudeck,  Wiesinger,  Bertelsmann,  E.  Fraen- 
kel,  Simmonds  und  deren  Assistenten.  Helferich. 


2. 

Handbuch    der    orthopädischen    Chirurgie.      Herausgegeben   von 
Prof.  Dr.  Joachimsthal  in  Berlin.    Erste  Lieferung.    Jena  1904. 
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Gustav  Fischer.    Vollständig  in  etwa  6  Lieferungen,  jede  zum  Preise 
von  6  Mark. 

Jeder  orthopädisch  beschäftigte  Arzt  wird  sich  über  diese  erste  Liefe- 
rung des  Handbuchs  der  orthopädischen  Chirurgie  gefreut  haben  und  mit 
Spannung  die  weiteren  Lieferungen  erwarten. 

Eine  besondere  schöne  Gabe  ist  der  erete  Abschnitt  von  J. Riedin ger 
über  Wesen,  Ursachen  und  Entstehung  der  Deformitäten. 

Kurz,  aber  instruktiv  wird  die  mechanische  Behandlung  der  Defonni- 
täten  von  H.  Kruken berg  dargestellt.  . 

Den  Schluß  der  Lieferung  bildet  das  noch  nicht  beendigte  Kapitel 
über  orthopädische  Verbände  und  Apparate  von  L.  Heus n er,  in  welchem 
die  Kontentiv- Verbände,  Hilfsapparate,  Lagerungsvorrichtung,  Gewichtszug, 
Zugriemen  und  elastische  Bänder,  Zug-  und  Druckfedern,  ihre  Wirkungs- 
und Anwendungsweise  besprochen  werden. 

Da  die  Namen  der  Mitarbeiter  dafür  bürgen,  daß  die  anderen  Liefe- 
rungen hinter  der  ersten  nicht  zurückstehen ,  so  kann  das  Handbuch  nur 
angelegentlichst  empfohlen  werden.  Gö bell -Kiel. 


3. 

Samuel  Goodwin  Gant,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  des  Afters. 
Lehrbuch  für  Ärzte  und  Studierende.  Aus  dem  Englischen  nadi 
der  2.  Auflage  des  Originals  übereetzt  von  Dr.  A.  Rose.  (New- York.) 
Mit  37  Tafeln  und  212  Illustrationen  im  Text.  470  S.  München, 
Seitz  &  Schauer,  1904.     Preis  20  Mk. 

Dieses  Lehrbuch  Samuel  Goodwin  Gants,  des  Professors  der  Chi- 
rurgie des  Rectums  an  der  New- Yorker  Post  Graduate  Medical  School  and 
Hospital,  ist  jetzt  auch  deutschen  Ärzten  und  Studierenden  durch  eine  recht 
gute  Übereetzung  zugängig  gemacht  worden.  Die  übersichtliche  Behand- 
lung des  Stoffes,  die  klare  Sprache,  viele  instruktive  Tafehi  und  Abbil- 
dungen verleihen  dem  Werk  einen  hohen  Wert. 

Unter  den  40  Kapiteln  seien  hervorgehoben:  Die  Untersuchung,  die 
Verstopfung,  die  Koteinklemmung  (Koprostase),  die  Proctitis,  die  Mastdarm- 
Afterfistel  und  die  Hämorrhoiden." 

Zur  Beseitigung  der  Veretopfung  empfiehlt  G.  seine  arzneilose  Methode 
(Dilatation  des  Sphinctera,  häufige  Mastdarm-  und  Bauchmassage,  reichliche 
Warmwasserklystiere,  Applikation  von  Elektrizität  auf  dem  Bauch  und  im 
Rectum  —  diätetische  und  hygienische  Vorschriften). 

Wenn  die  Mastdarmklappen  durch  Hypertrophie  die  Verstopfung  ver- 
ursachen, so  wu-d  die  Valvidotomie  gemacht.  Gant  bringt  an  jede  Klappe 
eine  Klammer  an,  welche  durch  Drucknekrose  die  Klappen  durchrennt  und 
nach  4 — 6  Tagen  abgestoßen  wird.  G.  hat  diesen  Eingriff  60  mal  vorge- 
nommen  und  jedesmal   folgte  vollständige  Heilung   oder  merkliche  Hesse- 
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rang.  Doch  kann  er  z.  Z.  noch  nicht  sagen^  ob  die  K«Bultate  einzig  der 
Trennung  der  Klappen  zuzuschreiben  waren. 

Zur  Beseitigung  der  Hämorrhoiden  empfiehlt  6.  seine  Elammer-Gltih- 
^n-Operation.  Er  stellt  sie  höher  als  die  Whiteheadsche  drculäre  Ex- 
stirpation,  die  sehr  schwierig  und  sehr  blutig  sei. 

Trotz  der  Fortschritte  in  der  Proktoskopie  bleibt  bei  Tumoren  des 
Rectum  doch  immer  der  flnger  noch  das  beste  Untersuchungsinstrument. 
Das  Proktoskop  ist  nicht  so  zuverlässig. 

So  reich  das  Werk  an  interessanten  Krankengeschichten  und  prakti- 
schen Ratschlägen  ist,  es  bleibt  trotz  der  guten  Übersetzung  ein  amerika- 
nisehes  Buch.  6 ö bell- Kiel. 
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Assistenzarzt  Dr«  Richard  Milner. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Seitdem  Perthes  in  dieser  Zeitschrift  im  Jahre  1899  zwei  Fälle 
ausführlich  beschrieben  hat,  in  denen  hochgradige  cyanotische  Ge- 
dunsenheit und  Hämorrhagien  am  Kopf  und  Hals  aufgetreten  waren 
im  Anschluß  an  eine  schwere  Quetschung  der  Brust,  hat  dieses  so 
auffallende  Krankheitsbild  wiederholt  das  Interesse  der  Chirurgen, 
aber  auch  der  Internen  und  Ophthalmologen  in  Anspruch  genommen. 
Wenn  ich  heute  wieder  darauf  zurückkomme,  so  geschieht  es  nicht, 
weil  ich  diese  Femwirkung  einer  Rumpfkompression  für  sehr  selten 
halte  und  die  kleine  Kasuistik  um  einige  neue  Fälle  vermehren  kann; 
ich  glaube  im  Gegenteil,  daß  man  besonders  die  geringeren  Grade 
dieser  sogenannten  Stauungsblutungen  öfter  zu  sehen  bekommt,  wenn 
man  darauf  achtet  und  wenn  man  bedenkt,  wie  sie  entstehen  können. 
Aber  gerade  der  äußere  und  innere  Mechanismus  ihrer  Entstehung 
scheint  mir  bisher  nicht  befriedigend  erklärt  und  reflektorische  und 
physiologische  Vorgänge,  die  dabei  neben  den  rein  mechanischen  eine 
wichtige  BoUe  spielen  dürften,  nicht  genügend  beachtet  oder  ganz 
übersehen  zu  sein.  Ihre  Besprechung  ist  der  Hauptzweck  dieser  Ab- 
handlung. 

Dabei  drängt  sich  eine  weitere  Frage  auf.  Es  ist  teilweise  schon 
von  Perthes  und  ergänzend  von  anderen  Seiten  darauf  hingewiesen, 
daB  StauungserscheinuBgen  und  Blutungen  mit  derselben  Beschränkung 
auf  Kopf  und  Hals  und  bisweilen  in  demselben  enormen  Grade  nach 
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epileptischen  Änffllen  oder  Erbrechen  anftr^n,  in  geringerem  Grade 
anch  nach  krampfhaftem  Hosten,  besonden  Keuchhusten  und  schweren 
Entbindungen,  also  bei  Voigängen,  bei  denen  fou  einer  passiven 
VoIumensFermindemng  der  Rumpfhohlen  gar  nicht  und  von  einer 
aktiven  doch  nur  in  mäßigem  Grade  die  Rede  sein  kann.  Sollte  das 
Übereinstimmen  der  Folgen  scheinbar  so  verschiedener  Anlasse  ein 
rein  äußerliches  sein  oder  auf  gemeinsamen,  auch  das  Trauma  be- 
gleitenden inneren  Vorgängen  beruhen?  Hätte  man  diese  naheliegende 
Frage  bisher  so  beachtet,  wie  sie  es  nach  meiner  Meinung  verdient, 
so  wäre  man,  glaube  ich,  schon  früher  dazu  gekommen,  die  ursprüng- 
liche Erklärung  der  sogenannten  Stauungsblutungen  nach  Bumpf- 
kompression  zu  ergänzen  und  diese  nicht  mehr  als  direkte  Folge  eines 
rein  passiven  Vorgangs  anzusehen. 

Wenn  endlich  bei  einer  dritten  Gruppe  von  pathologischen  Vor- 
gängen, beim  Ersticken,  Erhängen  und  Erdrosseln,  ebenfalls  ganz  das- 
selbe Bild  sich  fmdet,  sollten  die  letzten  Ursachen  hier  noch  wieder 
ganz  andere  sein  als  bei  den  anderen  Gruppen? 

I.  Die  sogenannten  Stanangsblatnngen 
nach  Bnmpfkompresslon. 

Von  dem  äußeren  Aussehen  der  Verletzten  mit  „Stauungsblutungen 
nach  Rumpfkompression"  scheint  mir  das  nebenstehende  Bild  eine 
gute  Vorstellung  zu  geben.  Es  stammt  von  einem  Fall,  der  im  Januar 
1902  in  der  Charit^  zur  Beobachtung  kam  und  von  Wegener  in 
den  Gharit6annalen,  Bd.  27,  genauer  beschrieben  ist. 

Der  Mann  war  kurz  vor  der  Einlieferung  unter  einen  Wagen 
der  elektrischen  Bahn  geraten  und  so  eingeklemmt  worden,  das  er 
nur  mit  Mühe  befreit  werden  konnte.  Auf  dem  Bilde,  das  am  Tage 
nach  seiner  Einlieferung  aufgenommen  ist,  erkennt  man  deutlich  die 
Gedunsenheit  des  Kopfes  und  Halses  und  die  dunkle  Färbung 
dieser  Teile  und  des  oberen  Brustabschnitts,  die  dem  Patienten  bei 
seinen  Stationsgefährten  den  Beinamen  „der  Neger^  zuzogen.  Man 
sieht  auch  die  starke  Suffusion  der  Lider,  die  aktiv  nur  wenig  ge- 
öffnet werden  konnten,  und  hinter  denen  die  protundierten  Bulbi 
und  die  hochgradig  sugillierten  Konjunctiven  zum  Vorschein  kamen. 
Charakteristisch  war  der  dunkelblaue,  fast  schwärzliche  Ton  der  Hant- 
farbe, der  bei  Fingerdmck  kaum  abnahm,  und  darin  die  zahlreichen, 
punktförmigen  Hämorrhagien,  die  besonders  an  den  Randteilen  sich 
von  dem  diffus  blauschwarzen  Untergrund  durch  ihre  hellere  bläulidiie 
oder  rötiiche  Farbe  deutlich  abhoben.  Auffallend  ist  femer  auf  dem 
Bilde  die  scharfe  Begrenzung  der  Hautveränderung  nach  unten,  die 
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hier  geflammt  erscheint,  viel  üfter  aber  dem  Kraben  oder  dem  oberen 
ÄUBSchnitt  des  Hemdes  entsprechend  cirkuiär  yeriäuft  oder  (bei  weiter 
Kj-agenöffßDDg)  „pelehoeförmig"  Nacken,  Hals  und  obere  Steroal- 
gegend  umzieht  Diese  verschiedeoe  Form  der  unteren  Begrenzang 
erklärt  sich  leicht  mit  dem  hier  aufhörenden  Gegendruck  der  Kleidung, 


Äußeres  Bild. 


die  bei  unserem  Fall,  wie  die  in  der  Claviculargegend  sichtbaren 
Streifen  zeigen,  sich  tn  unregelmäßigen  Falten  gespannt  dem  Körper 
angelegt  hatte.  Auch  auf  den  beiden  Deltoidei  sind  noch  einige 
Streifen  von  Ekchymosen  deutlich  zu  erkennen.  Die  Haut  des 
ganzen  übrigen  Körpers  war  unverändert. 
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Das  sind  im  wesentlichen  die  äußeren,  allen  hochgradigen  Fällen 
gemeinsamen  Zage  dieses  Ejrankheitsbildes,  denen  ich  später  noch 
einige  zur  Ergänzung  hinzufügen  muß. 

In  den  letzten  t2  Monaten  kamen  in  der  chirurgischen  Klinik 
der  Charitö  noch  5  Fälle  zur  Beobachtung ,  von  denen  3  ebenfalls 
recht  deutlich,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  diese  Erscheinungen 
zeigten,  die  beiden  übrigen  aber  nur  schwach  oder  eben  angedeutet 
Solche  ganz  leichten  Fälle  kommen  gewiß  häufiger  vor,  sind  aber  in 
der  bisherigen  Literatur .  über  „Stauungsblutungen  nach  Rumpfkom- 
pression'' gar  nicht  berücksichtigt;  und  doch  scheinen  sie  mir  lehr- 
reich für  die  Vorstellung  vom  Entstehungsmechanismus  auch  der 
schweren  Fälle.  Darum  führe  ich  auch  unsere  zwei  leichten 
hier  an. 

Von  den  Krankengeschichten  gebe  ich  nur  das  für  meinen  Zweck 
wesentlich  Erscheinende,  hauptsächlich  den  äußeren  Entstehungs- 
mechanismus und  bestimmte  mit  ihm  eng  verknüpfte  Nebenverletzungen. 

5  neue  Fälle. 

I.  Fall.  A.  N.,  ein  58  Jahre  alter,  mittelgroßer,  sehr  korpulenter 
und  plethorischer  Herr,  war  beim  Überschreiten  des  Fahrdammes  von  einem 
Wagen  der  elektrischen  Bahn  erfaßt  worden  und  unter  die  vordere  Platt- 
form geraten.  Der  Schutzmann,  der  ihn  von  da  befreite,  gab  an,  daß 
der  Patient  den  Rücken  nach  dem  Wagen  hingewendet,  in  sitzender  Stellnng, 
die  Beine  leicht  angezogen,  hochgradig  zusammengeknickt  gewesen  sei,  so 
daß  seine  Befreiung  erst  möglich  war,  nachdem  der  vordere  Teil  des 
Wagens  etwas  gehoben  worden.  Bis  dahin  waren  jedenfalls  mehrere  Mi- 
nuten verstrichen. 

Patient  war  bei  seiner  Befreiung  benommen  und  erwachte  erst  voll- 
ständig nach  seiner  sofortigen  Einliefemng  in  die  Charit^  etwa  V2  Stunde 
nach  dem  Unfall.  Puls  circa  100,  regelmäßig.  Atmung  beschleunigt. 
Er  zeigte  die  charakteristische  Hautfärbung  und  Ekchymosierung  in  ziem- 
lich hohem  Grade,  auch  auf  dem  oberen  Abschnitt  der  Brust,  hier  in  Streifen 
angeordnet,  aber  nicht  mit  scharfer  Begrenzung  wie  bei  dem  ersten  FalL 
SugUlation  der  Oonjnnctiven  und  der  Lider,  links  so  stark,  daß  das  Auge 
nicht  spontan  geöffnet  werden  konnte.  Dabei  keine  Zeichen  einer  direkten 
Kontusion  oder  gar  Fraktur  am  Schädel.  In  der  linken  Thoraxseite  Luft- 
emphysem;  Krepitation  nicht  deutlich.  Leichte  Haemoptoe.  In  der  Höhe 
des  zweiten  Intercostalraums  starke  Schmerzen  und  Drnckempfindlichkeit 
am  Stemum  ohne  Dislokation;  später  hier  ein  Bluterguß  an  die  Ober- 
fläche kommend.  Auf  dem  Rücken  ein  großes  Hämatom  über  dem  Kreuz- 
bein und  Kontusion  weiter  oberhalb. 

Der  Verlauf  war  zunächst  günstig.  Erst  ungefähr  emen  Monat  nach 
der  Verletzung  bekam  Patient  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und 
bei  jeder  körperlichen  Bewegung  schwere  Atenmot. 
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Objectiv:  R.  Dämpfung  in  der  Lebergegend,  die  in  der  Mamillarlinie 
den  Itippenbogen  um  8  cm  überragt;  Rand  des  rechten  and  linken  Leber- 
Jappens  deutlich  fühlbar.  —  Puls  zeitweise  aussetzend;  biswdlen  Geräusch 
an  der  Aorta;  sonst  nichts  Besonderes.  Die  Dämpfung  in  der  Lebergegend 
geht  ganz  allmählich  zurück;  sie  hat  also  offenbar  auf  einem  Bluterguß 
infolge  Leberruptur  beruht. 

U.  Fall.  W.  B.;  35  Jahre  alt.  Patient  war  ebenfalls  von  einem 
Wagen  der  elektrischen  Bahn  erfaßt  und  eine  Strecke  weit  geschleift  worden. 
Er  fühlte  noch,  daß  ihm  der  Rumpf  stark  nach  vom  gebeugt  wurde ,  wie 
er  glaubte,  dadurch,  daß  ihm  der  Mantel  über  den  Kopf  geschlagen  wurde, 
war  dann  vorübergehend  bewußtlos  und  fand  sich  in  ziemlich  bequemer 
Lage,  wenig  komprimiert,  bald  nachher  unter  dem  Vorderperron  wieder, 
unter  dem  er  erbt  hervorgezogen  werden  konnte,  nachdem  ebenfalls  der 
vordere  Teil  des  Wagens  angehoben  worden  war. 

Außer  einer  kleinen  Wunde  am  Kopf,  einer  Luxation  des  linken 
Hnmerus,  Schmerzen  am  Thorax  und  verschiedenen  Abschürfungen  an  den 
Beinen,  war  auffallend  gleich  nach  der  Einlieferung  die  starke 
Sugillation  der  Dder  und  der  Conjunctiven  und  ausgebreitete  unregelmäßige 
Gruppen  von  Ekchymosen  in  der  Umgebung  der  Orbltae,  an  der  Nase 
und  hinter  den  Ohren;  außerdem  war  das  ganze  Gesicht  in  mäßigem 
Grade  cjanotisch.  Auch  auf  dem  Oberkörper  massenhafte,  streifen- 
förmig angeordnete  Gruppen  von  Petrechien,  besonders  tinks;  ein  breiter 
derartiger  Streifen  am  Stemum. 

Kein  sicheres  Zeichen  einer  Schädelbasisfraktur ,  keine  Spur  direkter 
Kontusion  an  den  ekchymosierten  Teilen. 

Die  nach  einigen  Tagen  wegen  Klagen  über  Schwerhörigkeit  ausge- 
führte otoskopische  Untersuchung  ergab  eine  kleine  Blutung  am  Hals  des 
Hammers  links  in  narbigem  Trommelfell. 

Als  Patient  nach  acht  Tagen  auf  seinen  Wunsch  entlassen  wurde, 
waren  die  Cyanose  und  Ekchymose  abgeblaßt  und  auch  die  Gedunsenheit 
des  Gesichts  und  Kopfes  merklich  geringer  geworden.  Wie  groß  aber 
diese  Femwirkungen  seiner  Thoraxkompression  gewesen  waren,  konnte  ich 
erst  ermessen,  als  ich  den  Mann  einige  Wochen  später  wiedersah:  er  war  blaß 
und  mager,  nach  seiner  Angabe  aber  immer  so  gewesen ;  aus  diesem  Aus- 
sehen den  früheren  Patienten  mit  seinem  aufgedunsenen  Gesicht  wieder- 
zuerkennen, war  unmöglich. 

ni.  Fall.  S.,  Tischler,  55  Jahre  alt  Patient  kniete  auf  dem  Quer- 
brett eines  Regals,  um  eine  Seitenleiste  anzunageln,  als  sich  plötzlich  ein 
weiter  oben  liegendes  Querbrett  an  einer  Seite  aus  seiner  Lage  löste  und 
seine  ganze  Last,  eine  Anzahl  insgesamt  1 — 2  Zentner  schwerer  Papier- 
ballen, auf  Kopf  und  Rücken  des  Knieenden  entleerte.  Patient  suchte 
sich  durch  Anstemmen  seines  rechten  Armes  zu  halten  und  machte  wieder- 
holt Anstrengungen,  sich  von  der  ihn  bis  zur  Atemnot  bedrückenden  Last 
zu  befreien,  aber  ohne  Erfolg.  Schreien  war  ihm  unmöglich,  und  er  konnte 
nur  durch  Bewegungen  seines  freien  Armes  die  Augenzeugen  seines  Un- 
falles zu  Hilfe  rufen.  Er  konnte  seine  Umgebung  und  die  ersten  Anstalten 
zu  seiner  Befreiung  noch  sehen,  fühlte,  wie  der  Kragen  seines  Hemdes 
ihm  zu  eng  wurde  und  ihn  zu  schnüren   begann,  verlor    dann    aber   auf 
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kurze  Zeit  die  Besinnung,  die  unmittelbar  nach  der  Befreiung  aus  seiner 
1 — 3  Minuten  dauernden  Verschüttung  wiederkehrte. 

Bei  seiner  Einlieferung,  eine  halbe  Stunde  später,  war  er  vollständig 
klar  und  konnte  genaue  Angaben  machen.     Puls   72,  kräftig,  regelmäßig. 

Die  Cyanose  und  Ekchymosierung  erstreckten  sich  auf  den  ganzen 
Kopf,  auch  den  behaarten  Teil,  auf  die  Seitenteile  des  Halses,  die  Deltoides- 
region  und  fleckweise  auch  auf  die  seitlichen  und  vorderen  Teile  des  Tliorax 
(eine  direkte  Einwirkung  der  äußeren  Gewalt  war  hier  ausgeschlossen). 
Keine  Lungenerscheinungen,  dagegen  Fraktur  des  Stemums  in  Höhe  des 
zweiten  Intercostalraums  ohne  Dislokation  (spontaner  Schmerz,  Druckschmerz, 
später  deutliche  Sugillation)  und  Frakturen  beider  H.  Rippen  dicht  an  der 
Knochenknorpelgrenze.  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule,  besonders  in 
dem  unteren  Abschnitt  und  des  Thorax  links  hinten  unten.  Retinae  ohne 
Bes.  Ränder  der  Trommelfelle  beiderseits  zeigen  hochgradige  Rötung, 
die  mehrere  Tage  anhält  (wahrscheinlich  Ekchymosen). 

Im  Mund  nur  am  Zungeurande  beiderseits  Petechien.  An  den  Conjunc- 
tiven  kamen  erst  nach  einigen  Tagen  Suffusionen,  von  der  Orbita  her  sich 
nach  vom  infiltrierend,  zum  Vorachein. 

IV.  Fall.  G.  B.,  26  Jahre  alt,  wollte  in  angetrunkenem  Zustand  in 
einen  Stadtbahnzug  einsteigen,  fiel  dabei,  als  der  Zug  sich  in  Bewegung 
setzte,  zwischen  Bahnsteig  und  Trittbrett  Er  fühlte,  wie  er  fortgerissen 
und  hochgradig  vornüber  zusammengeknickt  wurde,  und  verlor  dann  das 
Bewußtsein. 

Patient  zeigte  nach  dem  Erwachen  aus  seinem  benommenen  Znstand 
hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  bei  aktiven  und  passiven 
Bewegungen,  Kyphose  derselben,  besonders  an  der  Grenze  von  Lenden- 
und  Brustwirbelsäule,  zum  Teil  vorgetäuscht  durch  Bluterguß  in  die  Weich- 
teile und  Bänder,  zum  Teil  auf  aktiver  Beugung  beruhend.  Keine  Kom- 
pressionsfraktur. Stemum  in  Höhe  des  dritten  Intercostalraumes  fraktariert 
ohne  Dislokation.  Sofort  streifenförmige  Sugillation  der  Conjunctiva  rechts, 
Cyanose  im  Gesicht  und  ohne  Zeichen  äußerer  Verletzungen  einige  Inseln 
von  Ekchymosen  in  der  Gegend  der  rechten  Supra-  und  Infradavicular- 
gruben.  Die  Blutungen  in  der  Conjunctiva  nahmen  in  den  nächsten 
Tagen  von  hinten  her  an  Ausdehnung  zu;  kein  Anhaltspunkt  für  ihre 
direkte  Entstehung,  kein  Bluterguß  in  die  Lider;  kein  Schädelbruch  nach- 
zuweisen. 

V.  Fall.  K.  J.,  25  Jahre  alt.  Patient  hatte  mit  anderen  Arbeitern 
zusammen  einen  schweren  Zylinder  abgeladen  und  stand  zwischen  Wagen 
und  Zylinder,  als  letzterer  nach  dem  Wagen  hin  ins  Rollen  kam.  S. 
stemmte  sich  mit  aller  Kraft  gegen  den  Zylinder,  um  ihn  aufzuhalten,  aber 
vergebens,  sodaß  er  im  nächsten  Augenblick  beim  Versuch  zu  entrinnen 
am  Thorax  in  querer  Richtung  zwischen  Wagen  und  Zylinder  gequetscht 
wurde.  Patient  verlor  sofort  das  Bewußtsein.  Bis  zu  seiner  Befreiung  soll 
nach  einem  Augenzeugen  circa  1  V-i  Minute  vergangen  sein.  Wenige 
Minuten  später  kehrte  das  Bewußtsein  zurück. 

Befund:  Fraktur  der  linken  Clavicula  und  mehrerer  Rippen  rechts  in  der 
hinteren  Axillarlinie  (6 — 9  und  mehr).  Starke  Blutergüsse  in  der  rechten 
Nieren-  und  Beckengegend  und  Hautabschürfungen  hier  und  in  der  linken 
Schulter-  und  Scapulargegend. 
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Luftemphysem  in  der  rechten  Thoraxseite,  geringe  Haemoptoe.  Kein 
Pneamothoraxy  keine  sonstigen  inneren  Verletzungen  nachzuweisen.  In  den 
nächsten  Tagen  beträchtlicher  Bluterguß  in  die  rechte  Pleurahöhle,  später 
verdtemd. 

Keine  Gyanose  am  Kopf,  Abends  auch  noch  keine  Blutungen  in  die 
Gonjunctiven ;  keine  Petechien  am  Kopf.  Am  anderen  Tage  beiderseits 
im  Äquator  des  Bulbus  streifenförmige  Sugillationen  von  hinten  her  zum 
Vorschein  kommend,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  beträchtlich  ver- 
mehren. 

Am  linken  oberen  Augenhöhlenrand  leichte  Abschürfung  (Patient  war 
nach  seiner  Befreiung  vom  Wagen  herunter  zur  Erde  geglitten),  aber  kein 
Anhalt  für  Annahme  einer  Schädelfraktur. 

Nach  4  Wochen  Exitus  an  Sepsis  infolge  Empyems  des  Thorax. 
Keine  Sektion. 

Ich  vermute,  wie  ich  später  begründen  werde,  daß  bei  der  Schwere 
und  Dauer  der  Quetschung  hier  eine  viel  beträchtlichere  Blutanhäufung 
am  Kopf  zustande  gekommen  wäre,  wenn  nicht  infolge  des  sofortigen 
Bewußtseinverlustes  alle  Abwehranstrengungen  ausgeblieben  wären. 

In  3  von  unseren  neuen  Fällen  (I,  III  und  IV)  ist  also  die  Rumpf- 
kompression durch  eine  Znsammenknickung  des  Rumpfes  nach  vom 
zustande  gekommen,  wie  sich  teils  aus  den  bestimmten  anamnestischen 
Angaben,  teils  aber  auch  ans  dem  Befund,  den  Sternalfrakturen  und 
den  Kontusionen  oder  Distorsionen  der  Wirbelsäule  ergibt  Nach  der 
Anamnese  hat  auch  im  Fall  II  wenigstens  zeitweise  eine  solche  Zu- 
sammenbengung  stattgefunden;  da  aber  die  Stemalfraktur  fehlt, 
nehme  ich  hier  diese  Art  der  Kompression  nicht  als  sicher  an.  Zur 
Erzeugung  der  Stauungserscheinungen  außerhalb  des  Rumpfes  ist 
dieser  Mechanismus  jedenfalls  sehr  geeignet,  weil  er  Brust  und  Bauch 
gleichzeitig  komprimiert  und,  wie  wir  aus  Erfahrung  wissen,  bei 
extremer  Einwirkung  die  schwersten  Kompressionswirkungen,  wie  Frak- 
turen und  Luxationen  der  Wirbelsäule  und  Frakturen  des  Sternums 
und  der  Rippen  einerseits,  Rupturen  der  Eingeweide  andererseits  zu 
erzeugen   imstande  ist 

Der  äußere  Mechanismus. 

Auffallenderweise  waren  bei  den  bisher  in  der  Literatur  be- 
schriebenen Fällen  von  sogenannten  Stauungsblutungen  die  äußeren 
Vorgänge  nur  4  oder  5mal  ähnliche,  sonst  sehr  verschieden,  bald  nur 
den  Thorax  oder  nur  den  Bauch  oder  teilweise  beide  betreffend,  also 
in  einer  Art  wirkend,  die  eine  so  sichere  und  starke  Einwirkung  auf 
den  venösen  Kreislauf,  gleiche  Kraft  vorausgesetzt,  nicht  garantiert. 
In  den  beiden  ersten,  von  Willers  beschriebenen  Fällen  hatte  ein 
Überfahren  nur  des  Bauches  stattgefunden,  einmal  nur  eine  leichte 
Kontusion  der  Bauchdecken  hinterlassend,  das  andere  Mal  eine  pene- 
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trierende  Bauchwunde  mit  Prolaps  von  Dünndarm,  aber  ohne  Ver- 
letzung der  Eingeweide.  In  3  Fällen  von  Perthes  und  mehreren 
der  späteren  war  nur  der  Thorax  gequetscht,  entweder  zwischen  einem 
feststehenden  und  einem  sich  bewegenden  Maschinenteil  oder  zwischen 
einem  Wagen  und  seinem  Rade  (Pich  1er)  oder  zwischen  einer  Säule 
und  einem  umgestürzten  Wagen  oder  zwischen  einem  Türpfosten 
und  einem  Wagen  der  elektrischen  Bahn.  In  einem  FbM  fiel  einem 
Knaben,  der  bis  zur  Nabelhöhe  in  einer  Orube  stand,  ein  Baumstamm 
auf  die  Brust  und  drückte  ihn  hinten  über  den  Grubenrand,  bis  er 
von  seinem  Vater  nach  einigen  Minuten  ausgegraben  war.  In  anderen 
Fällen  war  der  Bauch  und  ein  Teil  der  Brost  gequetscht,  so  in  einem, 
wo  ein  Mann  eine  halbe  Stunde  lang  stehend  mit  Brust  und  Bauch 
verschüttet  wurde,  und  in  einem  anderen,  wo  ein  schweres  eisernes 
Rad  einem  auf  dem  Bauche  liegenden  Arbeiter  auf  den  unteren  Teil 
des  Rückens  und  Brustkorbes  fiel.  In  den  5  erwähnten  Fällen  der 
Zusammenknickung  des  ganzen  Rumpfes  handelte  es  sich  dreimal 
um  Quetschung  durch  einen  Fahrstuhl,  zweimal  um  Verschüttungen 
in  hockender  Stellung. 

Die  Art  der  Kompression  ist  also  eine  sehr  verschiedene  und 
ebenso  ihre  Dauer.  Zu  deren  Bestimmung  ist  man  auf  die  Schätzung 
der  Patienten  oder  Augenzeugen  angewiesen,  die  natürlich  immer  un- 
zuverlässig ist.  In  dem  tödlich  verlaufenen  Fall  von  Braun  soll 
die  Quetschung  nur  „einen  Moment*^  gedauert  haben,  meist  werden 
eine  bis  einige  Minuten  angegeben,  in  zwei  Fällen  Brauns  soll  die 
Verschüttung  V«  nnd  V^  Stunde  gedauert  haben;  oft  fehlt  jede  Zeit- 
angabe. In  Verbindung  mit  dem  äußeren  Mechanismus  scheint  mir 
aber  die  Dauer  der  Kompression  wichtig  für  die  Erklärung  der  Folgen, 
und  ich  werde  später  darauf  zurückzukommen  haben.  —  Den  äußeren 
Hergang  und  die  Zeitdauer  der  Kompression  bei  den  einzelnen  Fällen 
der  Literatur  gebe  ich  im  Anhang  auszugsweise  mit  kurzen  Bemer- 
kungen über  besondere  Symptome. 

Symptome  und  Verlauf. 

Was  die  letzteren  angeht,  so  muß  ich  dem  früheren  äußeren  Be- 
funde noch  einiges  zumal  auch  über  den  inneren  hinzufügen.  Wie 
der  Orad  und  die  Ausbreitung  der  Girculationsstörung,  so  ist  auch 
ihre  äußere  Begrenzung  in  [den  einzelnen  Fällen  recht  verschieden, 
und  zum  Teil  von  äußeren  umständen,  besonders  von  dem  Fehlen 
oder  Vorhandensein  eines  Gegendrucks  durch  die  Kleidung  oder  die 
kromprimierende  Gewalt  abhängig. 
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So  erklären  sich  vor  allem  die  schon  erwähnte  häufige  scharfe 
untere  Begrenzung  oder  farblose  Ringe  am  Halse.  In  einem  Falle, 
in  dem  ein  20  Zentner  schweres,  an  der  einen  Seite  unterstütztes 
Rad  eine  sehr  hochgradige,  mehrere  Minuten  dauernde  Kompression 
des  Unterleibes  und  des  unteren  Teils  der  linken  Brustkorbhälfte 
verorsacht  hatte,  war  die  Ekchymosierung  der  Haut  rechts  auf  den 
ganzen  Thorax  ausgedehnt,  links  auf  den  von  Druck  freien  Teil. 
Hier  &nd  sich  unterhalb  der  Clavicula  eine  von  Ekchymosen  freie 
Insel,  dadurch  entstanden,  daß  der  Patient  auf  einigen  Eisensplittem 
aufgelegen  hatte. 

Die  stärkere  Beteiligung  der  Thoraxhaut  an  der  Cyanose  und 
Ekchymosierung  findet  sich  nur  bei  einzelnen  Fällen  besonders  star- 
ker und  langdauemder  Kompression;  zweimal  war  auch  die  Bauch- 
haut stellenweise  befallen. 

An  den  Armen  schneidet  die  befallene  Zone,  wie  in  unserm  ab- 
gebildeten Fall,  oft  in  Streifen  und  einzelnen  Flecken  mit  dem  unte- 
ren Deltoidesrand  ab,  dreimal  war  ein  Ober-  und  Vorderarm  in  ge- 
ringem Grade,  nur  einmal  beide  Arme  bis  zur  Mitte  des  Unterarms 
stärker  befallen. 

Die  venöse  Hyperämie  und  Ekchymosierung  sind  nicht  auf  die 
äußeren  Haut  beschränkt,  sondern  können  auch  in  entsprechendem  Orade 
auf  den  Schleimhäuten  des  Mundes,  des  Bachens,  der  Nase  und,  wie 
ans  dem  einen  der  2  bisher  genauer  mitgeteilten  Sektionsergebnisse  her- 
vorgeht, unter  Umständen  auch  in  den  Stirnhöhlen,  Kiefer-  und  Keilbein- 
hohlen, im  Larynx  und  der  Trachea  0  auftreten.  Auch  in  den  tieferen 
Weiehteilen  finden  sie  sich,  vor  allem,  wie  aus  der  Protrusion  der  Bulbi 
und  Ekchymosierung  der  Conjunctiven  hervorgeht,  im  orbitalen  Fett- 
gewebe, aber  auch  im  subkutanen  und  intramuskulären  des  Kopfes  und 
Halses,  in  den  Muskeln,  z.  B.  im  Temporaiis,  in  der  Submaxillar- 
nnd  Sublingualdrüse  und  in  der  Substanz  der  Zunge.  Im  Gegensatz 
dazu  sind  im  Braun  sehen  Falle  und  in  dem  von  v.  Reckling- 
hausen keine  Blutungen  im  Gehirn  und  in  den  Hirnhäuten  vor- 
handen gewesen  und  klinisch  in  keinem  andern  Falle  Symptome  be- 
obachtet, die  darauf  hingedeutet  hätten.  Lähmungen  an  den  Beinen, 
die  zweimal  beobachtet  sind,  beruhten  offenbar  auf  Verletzungen  der 
Wirbelsäule  und  des  Bückenmarks  oder  der  Nervenwurzeln.  Bei 
dem  Patienten,  von  dem  die  Abbildung  stammt,  stellte  sich  am  Abend 
nach  der  Verletzung  eine  rechtsseitige  Hemiparese  ein,  die  bis  zum 
andern   Tage   noch   zugenommen   hatte.    Da  aber  der  Patient  eine 


1)  S.  a.  das  Sektionsprotokoll  im  Nach  trag  zu  dieser  Arbeit. 
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Contusio  capitis  erlitten  hatte  und  eine  Empfindlichkeit  und  Weichteil- 
schwellung am  linken  Processus  mastoides  zeigte,  so  war  es  wahr- 
scheinlich, daß  auch  die  intracranielle  Blutung  nicht  eine  Femwirkung 
der  Thoraxkompression,  sondern  die  direkte  Folge  einer  Schädelfraktur 
war.  Aus  diesem  Grunde  wurde  auch  die  Blutung  aus  beiden  Ohren  bei 
diesen  Patienten  auf  die  Basisfraktur  zurückgeführt  und  nicht  mit  den 
Hautblutungen  in  Parallele  gestellt,  obgleich  Stauungsblutungen  in 
den  äußeren  Gehörgängen  und  Trommelfellen  und  Rupturen  letzterer 
mehrfach  beobachtet  sind.  So  waren  z.  B.  die  Rötungen  am  Hammer- 
griff, resp.  am  Rande  der  Trommelfelle,  die  wir  bei  unserm  zweiten 
und  dritten  Patienten  vorübergehend  gesehen  haben,  Folgen  der 
Thoraxkompression ;  sie  beruhen  wohl  meist  auf  Blutungen  und  nicht 
nur  auf  Hyperämie. 

Ebenso  wie  das  Gehirn  wird  das  Innere  des  Auges  in  der  Regel 
von  Blutungen  verschont.  Immerhin  sind  4  mal  kleine  Hämorrhagien 
der  Retina  beobachtet,  einmal  in  der  Macula  sitzend  und  ein  centra- 
les Scotom  verursachend.  Femer  ist  eine  vorübergehende  Sehstörung 
ohne  Hämorrhagieen ,  bald  ein-,  bald  zweiseitig,  mehrmals  be- 
obachtet worden,  einmal  auch  eine  entsprechende,  nach  wenigen 
Stunden  verschwindende  Störung  des  Gehörs.  Auf  diese  Erscheinungen 
komme  ich  später  zurück. 

Das  Bewußtsein  ist  in  der  Regel  selbst  in  den  Fällen  mit  schwe- 
ren Circulations- Störungen  während  und  nach  der  Kompression  er- 
halten oder  nur  kurze  Zeit  getrübt,  ausnahmsweise  erwachen  die 
Patienten  erst  auf  dem  Transport  zum  Krankenhause. 

Die  Bedeutung  dieser  Fernwirkung  einer  Rumpfkompression  auf 
die  Circulation  ist  für  die  Gesundheit,  wie  aus  den  aufgezählten 
Symptomen  hervorgeht,  nur  eine  geringe.  Der  einzige  dauernde 
Schaden  ist  bisher  das  centrale  Scotom  gewesen.  Der  Rückgang 
aller  Stauungsfolgen  vollzieht  sich  meist  rasch,  insbesondere  blassen 
die  diffuse  dunkle  Färbung  und  die  kleinen  Ekchymosen  bald  ab. 
Bei  unserem  vorletzten  Patienten  war  auffallend,  daß  am  2.  Tage  an 
Stelle  der  dunkelblauen  Farbe  eine  ausgesprochene  dunkle  Rötung 
der  Haut  trat,  ein  Symptom,  das  auch  sonst  schon  erwähnt  ist,  und 
auf  das  ich  noch  zurückkomme.  In  anderen  Fällen  erhält  sich  die 
diffuse  Färbung  etwas  länger,  meist  2—4  Tage.  Die  Suffusionen 
der  Conjunctiven  verschwinden,  wie  bekannt,  oft  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Auch  die  Schwellung  des  Kopfes  verliert  sich  naturgemäß 
erst  im  Lauf  mehrerer  Tage  vollständig. 

Von  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  sind  nur  2  an  den  Folgen 
der  Verletzung  rasch  gestorben  (Braun  und  v.  Recklinghausen), 
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eine  3.  Patientin  (Völcker),  bei  der  rechts  alle,  links  3  Bippen  und  das 
Stemum  gebrochen  waren,  erlag  10  Tage  später  einer  Pneumonie. 
Der  Patient  von  Braun  hatte  eine  Ruptur  des  Zwerchfells,  eine  Ab- 
reißung der  linken  Niere,  die  in  die  linke  Pleurahöhle  verlagert  war, 
Risse  in  der  Milz  und  Leber;  außerdem  zahlreiche  Bippenbrüche,  die 
sich  naturgemäß  oft  finden,  ebenso  wie  Lungenzerreißung  und  Luft- 
emphysein.  Von  inneren  Verletzungen  sind  bei  dem  Patienten  von 
R  e  c  k  1  i  n.g  h  a  u  s  e  n  s  außer  Infractionen  von  5  Bippen  und  Verletzun- 
gen an  mehreren  Wirbeln  nur  ein  Haemopneumothorax  gefunden. 
Bemerkenswert  ist  die  bei  ihm  nachgewiesene  Fettembolie  in  den 
Lnngenarterien,  die  v.  B.  auf  Quetschung  des  Unterhautfettgewebes 
zurückgeführt^);  auch  Völck  er  notiert  sie  einmal.  Eine  Sternalfraktur, 
wie  sie  3  von  unseren  Fällen  zeigten,  ist  bisher  in  der  Literatur  nur 
einmal  verzeichnet  (Völck er);  in  seinem  dritten  Falle,  der  eine  hoch- 
gradige Znsammenknickung  des  Bumpfes  nach  vorn  erlitten  hat,  erwähnt 
allerdings  Braun,  daß  außer  der  Lendenwirbelsäule  auch  das  Ster- 
nnm  äußerst  empfindlich  gewesen  sei.^)    Albuminurie,  die  2  Tage 


1)  Bei  dem  15  jährigen  Knaben,  „der  durch  Quetschung  in  einem  FahrBtohl 
in  Hohe  der  Schulterblätter  und  des  Proc.  ensiformis  eiuen  schnellen  Tod  fand*^, 
ergab  die  Autopsie  Frakturen  und  Infraktionen  von  vier  Rippen,  Abreißung  des 
Periosts  und  der  Bandscheiben  von  fünf  Wirbeln  und  die  charakteristischen 
nStaunngsblutungen^  an  Kopf,  Hals  und  Schultern.  Außerdem  subpleurale  und 
pulmonale  Ekchymoscn. 

Letztere  werden  in  dem  Referat  der  Münch.  med.  Wochenschiift  als  zu  dem 
Bild  der  Stauungsblutungen  gehörig  bezeichnet.  Das  ist  nicht  ganz  zutreffend. 
Blutungen  in  Plenra  und  Lunge  werden  sich  als  direkte  Felgen  des  Traumas 
oft  neben  den  Stauungsblutungen  finden;  aber  jene  sind  ihrer  direkten  Ent- 
stehung nach  von  diesen  indirekten,  auf  Rückschieuderung  beruhenden  streng 
zu  trennen.  Das  gilt  auch  für  eine  andere  Art  pleuraler  Ekchymosen,  die  bei 
Erstickten  häufig  sind  und  seit  Jahren  in  der  gerichtsärztlichen  Literatur  sehr 
ausführlich  besprochen  und  umstritten  worden  sind.  Ihre  Entstehungsweise  ist 
noch  nicht  für  alle  Fälle  ganz  geklärt,  ihre  Hauptursachen  sind  aber  offenbar 
fenäerte  Inspirationen  bei  verlegten  Luftwegen.  Dann  tritt  plötzlich  eine  starke 
Verminderung  des  äußeren  Drucks  auf  die  Gefäße  der  Pleura  ein  und  infolge 
überwiegens  des  inneren  Drucks  Beratung  kleiner  Capillaren  und  so  Ekchymo- 
sierung. 

Nach  dem  kürzlich  erst  veröffentlichten  Sektions-Protokoll  (37  a)  nehme  ich 
an,  daß  es  sich  bei  dem  Patienten  von  Recklinghausens  in  den  Pleura-  und 
Lungenblntnngen  um  jene  direkten  Folgen  des  Traumas  gehandelt  hat  und 
nicht  um  die  ex  vacua  entstandenen  capillaren  Blutungen.  —  Im  Sektionsbefuud 
von  Brauns  Patienten  finden  sich  derartige  Ekchymosen  in  der  Pleura  nicht  an- 
gegeben. 

2)  S.  a.  im  Anhang  die  Bemerkungen  zu  v.  Reklinghausens  und  Völckers 
Fallen. 
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anhielt  und  nicht  auf  Blutbeimischnng  beruhte,  hat  Braun  in  seinem 
ersten  Falle  beobachtet.  <) 

Die  Seltenheit  der  Todesfälle  in  der  bisherigen  Kasuistik  erklärt 
sich  wohl  hauptsächlich  damit,  daß  bei  den  schwerer  Verletzten  und 
mehr  oder  weniger  früh  Verstorbenen  die  übrigen  Verletzungssym- 
ptome das  Interesse  der  Kliniker  und  Pathologen  mehr  in  Anspruch 
nahmen,  als  die  klinisch  nebensächliche  und  post  mortem  zum  Teil 
verschwindende  oder  durch  Hypostasen  verschleierte  Circulationssto- 
rung  am  Kopf  und  Hals  ^).  Andererseits  bin  ich  überzeugt,  daß  auch 
bei  leichter  Verlebten  die  peripherischen  Circulationsstörungen,  wenn 
sie  nur  angedeutet  oder  schwach  entwickelt  sind,  einfach  nicht  be- 
achtet oder  auch  mit  direkter  Kontusion  oder  (besonders  die  so  häufi- 
gen Blutergüsse  unter  die  Conjunctiven)  einem  Schädelbruch  erklärt 
werden. 

Die  inneren  Ursachen  der  sogen.  Stauungsblutungen. 

Ein  in  den  ausgesprochenen  Fällen  so  überraschendes  Krank- 
heitsbild drängt  uns  die  Frage  seiner  Erklärung  auf.  Die  erste  Ant- 
wort, auf  die  man  dabei  verfällt,  liegt  auch  in  den  beiden  Benennun- 
gen „Stauungsblutungen  nach  Rumpf kompression^  (Braun)  oder 
„Druckstauung^  (Perthes):  als  das  Wesentliche  erscheint  der  äußere 
Druck  auf  eine  oder  beide  Rumpfhöhlen  und  die  dadurch  bewirkte 
Stauung  des  venösen  Blutstroms  bis  zur  Ruptur  der  kleinen  Gefäße. 
Eine  genauere  Betrachtung  ergibt  aber,  daß  diese  Erklärung  in  ver- 
schiedener Richtung  einer  Ergänzung  bedarf. 

Was  zunächst  die  Stauung  angebt,  so  kann  zweifellos  eine  rasche 
Kompression  des  Thorax,  die  sich  indirekt  der  Vena  cava  superior, 
dem  rechten  Vorhof  und  damit  auch  der  Cava  inferior  mitteilt,  eine 
momentane  Behinderung  des  venösen  Abflusses  machen,  die  sich  in 
der  Peripherie  um  so  stärker  äußern  kann,  als  einerseits  von  Stauung 
freie  Kollateralbahnen  nicht  zur  Verfügung  stehen  und  andererseits 


1)  Naunyn  weist  darauf  hin,  daß  die  Rückschieuderang  von  Blut  bei 
Thoraxkompreasion  sich  infolge  Fehlens  der  Venenklappen  auch  in  die  leeren 
fortpflanzen  könne.  So  könnte  also  reine  Albuminurie  durch  Stauung,  aber 
aueh  vorübergehende  und  leichte  Haematurie  entstehen,  wie  ich  sie  in  letzter 
Zeit  zweimal  nach  Rumpfkompression  zu  beobachten  Grelegenheit  hatte.  AUer- 
din^  könnte  diese  Haematurie  hier  auch  Folge  einer  direkten  Nierenkontnsion 
gewesen  sein. 

2)  Ein  weiterer  Gmnd  für  die  Seltenheit  der  Todesfälle  unter  den  Ver^ 
letzten  mit  Stauungsblutungen  ergibt  sich  aus  meiner  Auffassung  des  Entstehung^ 
mechanismus  dieser  Cirkulationsstörungen.    Siehe  darüber  bes.  S.  104. 
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der  arterielle  Zufluß  nicht  nur  nicht  behindert,  sondern  durch  Wir- 
kung des  Drucks  auf  den  linken  Ventrikel  und  die  Aorta  beim  ersten 
AnstoB  sogar  gefördert  wird.  Aber  naturgemäß  kann  diese  hoch- 
gradige Stauung,  die  mit  vollständiger  Unterbrechung  des  venösen 
Abflusses  zum  rechten  Herzen  und  darum  sekundär  auch  mit  ver- 
minderter Füllung  des  linken  Ventrikels  verbunden  ist,  nur  wenige 
Sekunden  dauern,  ohne  das  Leben  zu  bedrohen,  und  in  dieser  Zeit 
kann  erfahrungsgemäß  venöse  Stase  niemals  zur  Blutung  führen. 
Vor  allem  aber  erklärt  diese  allgemeine  Stauung  nicht  die  regel- 
mäßige Beschränkung  der  Folgeerscheinungen  auf  das  Gebiet  der 
Jugularis  interna  resp.  der  Anonyma.  So  hat  man  denn  schon  längst 
erkannt,  daß  das  Venenblut  in  diesen  Fällen  nicht  nur  gestaut ,  son- 
dern auch  aus  dem  Thorax  ins  Jugularisgebiet  zurückgeschleudert 
wird  und  nur  in  dieses,  weil  hier  ein  ganz  ungenügend  ausgebil- 
deter Klappenapparat  diese  Strömung  vom  Gentrum  zur  Peripherie 
nicht  verhindern  kann.  Die  einzigen  Klappen,  die  das  vom  rechten 
Heizen  aufwärts  strömende  Blut  zu  passieren  hat,  sind  je  eine  Klappe 
am  centralen  Ende  der  Jugularis  interna  und  vertebralis  und  2  bis 
3  Elappenpaare  an  der  Jugularis  externa,  und  alle  diese  Klappen  sind 
schon  normaliter  oft  insufficient,  werden  es  jedenfalls  leicht  bei  stärkerer 
Dehnung  der  Venen,  wie  der  centrifugale  Venenpuls  beweist,  der  sich 
sogar  bei  Gesunden  nicht  selten  findet,  häufiger  aber  und  stärker  bei 
pathologischer  Dehnung  der  Cava  und  des  rechten  Vorhofs,  zumal 
bei  Insufficienz  der  Tricuspidalis.  Im  Gegensatz  dazu  ist  das  Klap- 
pensystem in  den  Venen  der  oberen  und  unteren  Extremität  sehr  gut 
entwickelt,  so  daß  es  ebenso  eine  intravitale  retrograde  Blutströmung 
verhindert,  wie  es  post  mortem  die  centrifugale  Injektion  der  Extre- 
mitätenvenen  von  den  Gaven  aus  unmöglich  macht  Wenn  die  Stau- 
nngsblutungen  in  schweren  Fällen  auch  kleine  oder  größere  Abschnitte 
der  Brust,  von  oben  nach  unten  an  Stärke  abnehmend  befallen,  so  erklärt 
sich  das  einfach  mit  der  Tatsache,  daß  die  oberen  thorakalen  Venen  in  die 
Jugularis,  die  übrigen  teilweise  in  die  ebenfalls  klappenlosen  Anonymae 
oder  durch  die  Azygos  und  Hemiazygos  in  die  Gava  superior  ausmünden. 
Es  ist  also  unzweifelhaft,  aber  doch  nicht  überall,  und  so  auch  nicht  in 
der  Bezeichnung,  mit  genügender  Schärfe  hervorgehoben,  daß  es  sich 
bei  den  uns  beschäftigenden  Erscheinungen  nicht  um  die  Folgen 
einer  einfachen  Stauung  handelt,  sondern  daß  die  Rückschleude- 
rung  von  Venenblut  aus  dem  komprimierten  Rumpf  ein 
wesentlicher  Faktor  ihrer  Entstehung  ist. 

Ist  nun  aber,  wie  allgemein  angenommen  wird,  eine  rein  pas- 
sive   einmalige   Kompression   einer   oder  beider   Rumpf- 
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höhlen  in  einem  Moment  imstande,  eine  Rückschlenderang  von 
venösem  Blut  zu  bewirken,  die  dieses  oft  so  hochgradige  Gedansensein 
des  Kopfes  und  Halses  und  die  Füllung  ihrer  Venen  bis  zum  Bersten  er- 
klärt? Ein  Maß  für  den  Grad  der  Dehnung,  die  diese  Teile  erfahren,  geben 
uns  annähernd  die  schon  erwähnten  blassen  Hautstellen  am  Halse, 
die  durch  Druck  des  Kragens  oder  Halsausschnittes  des  Hemdes  auf 
den  rasch  anschwellenden  Hals  bewirkt  werden,  und  Perthes  hat 
in  einem  Fall  die  Zunahme  des  Halsumfangs  infolge  des  Traumas 
mit  Hülfe  dieses  Anhaltspunktes  auf  annähernd  7  cm  berechnet;  so 
groß  war  der  Unterschied  zwischen  der  Weite  des  Kragens  der 
Patientin  und  dem  Umfang  ihres  Halses  bei  der  Entlassung.  Per- 
thes hat  auch  auf  das  interessante  und  für  spätere  Messungen  viel- 
leicht verwertbare  Symptom  hingewiesen,  daß  bei  einem  derartig 
Verletzten  die  runde  Kopfform  in  so  auffallendem  Widerspruch  zu 
der  Weite  und  länglichen  Form  seines  Hutes  stand. 

Nehmen  wir  zunächst  die  Fälle,  bei  denen  nur  eine  im  Wesent- 
lichen auf  den  Brustkorb  beschränkte  Kompression  durch 
eine  breit  einwirkende  Gewalt  erfolgt  sein  soll.O  Ihrem  Einfluß 
folgend,  wird  sich  die  Lunge  entleeren  und  rasch  auf  ein  sehr  kleines 
Volumen  zusammenschrumpfen,  die  Thoraxwände  nähern  sich  einan- 
der, je  elastischer  um  so  schneller,  und  je  mehr  die  Gewalt  in  sagit- 
taler  Richtung  wirkt,  um  so  vollständiger.  In  letzterem  Fall  berühren 
sich  bei  Kindern,  wie  wir  aus  den  Untersuchungen  von  Messerer, 
die  Revenstorf  neuerdings  bestätigt  hat,  wissen,  bald  Sternum  und 
Wirbelsäule,  ohne  daß  es  zu  einer  Fraktur  der  Rippen  oder  des 
Sternums  kommt,  und  auch  bei  Erwachsenen  ist  eine  elastische  An- 
näherung bis  auf  2  oder  3  cm  zwischen  Sternum  und  Wirbelsäule  mög- 
lich; das  lehrt  uns  das  Experiment  an  der  Leiche,  und  die  Folgen 
eines  solchen  Vorgangs  am  Lebenden  bekommen  wir  zu  sehen  in 
Rupturen  des  Herzens  durch  direkte  Gewalt  ohne  jede  Verletzung 
der  knöchernen  Thoraxwand,  über  die  eine  genügende  Zahl  von  Be- 
obachtungen vorliegt,  oder  in  Rupturen  der  Aorta,  die  vielleicht  noch 
häufiger  sind.  Das  Blut  der  Venen  des  großen  Kreislaufs  im  Thorax, 
also  wesentlich  das  der  Venae  anonymae,  der  Cava  superior  und  des 
rechten  Vorhofes  wird  unterdessen  ausweichen,  zum  Teil,  wenn  die 
Kompression  nicht  gerade  die  unteren  Thoraxteile  trifft,  nach  unten 
in  den  rechten  Ventrikel,  in   die  Leber  und  die  Cava  inferior  und 

1)  In  Wirklichkeit  ist  eine  nennenswerte  passive  Kompression  nur  Einer 
Rumpfhöiile  nicht  denkbar,  weU  immer  infolge  Ausweichens  des  ZwerchfeUs  und 
Anspannung  der  äußeren  Wände  auch  der  Druck  in  der  andeien  Rampfhöhle 
erhöht  wird. 
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ihre  Aste  innerhalb  des  Bauches, i)  zum  Teil  aber  auch  nach  oben. 
Aber  die  letztere  Menge,  die  sich  auf  Kopf,  Hals  und  die  nicht  durch 
äußeren  Gegendruck  geschützten  oberen  Thoraxabschnitte  verteilen 
würde,  könnte  auch  bei  vollständiger  Entleerung  der  intrathora- 
kalen  Venen  wohl  kaum  jemals  hinreichen,  um  jene  mächtige  Schwellung 
des  Halses  und  Kopfes  zu  bewirken.  Eine  annähernd  so  vollständige 
Entleerung  der  großen  Venen  durch  Kompression  des  Thorax  dürfte 
auch  tatsächlich  kaum  möglich  sein,  jedenfalls  hat  sie  in  den  bisher 
mitgeteilten  Fällen  von  Brustquetschung  mit  Stauungsblutungen  (und 
um  die  handelt  es  sich  in  unserer  Erörterung  zunächst)  nicht  vorge- 
legen; denn  sonst  hätte  die  Gewalteinwirkung  lokal  noch  schwerere 
äußere  und  innere  Verletzungen  hinterlassen,  als  sie  bisher  bei  den 
betreffenden  Patienten  meist  beobachtet  sind;  bei  transversaler  Kom* 
pression  wäre  die  äußere  Thoraxwand  und  die  Lunge  schwerer  be- 
troffen worden,  bei  sagittaler  besonders  das  Herz  und  die  großen 
Gefäße  bedroht  gewesen.  Und  ferner  hätte  die  Kompression  (die 
ihrer  äußeren  Ursache  nach  während  der  ganzen  Dauer  ziemlich 
gleichmäßig  bleiben  mußte)  nicht,  wie  in  mehreren  Fällen  angegeben, 
minutenlang  bestehen  können,  ohne  daß  die  Patienten  durch  ungenü- 
gende Blutversorgung  des  Gehirns  rasch  ohnmächtig  geworden,  ja 
erstickt  oder  infolge  mangelnder  Füllung  des  linken  Ventrikels  ge- 
storben wären.  Statt  dessen  haben  diese  Verunglückten  meist  nicht 
einmal  das  Bewußtsein  verloren  und  sind  zum  großen  Teil  mit  ge- 
ringen, teilweise  sogar  ohne  nachweisbare  innere  Verletzungen  davon- 
gekommen. —  Außerdem:  wenn  eine  starke  einmalige  passive  Kom- 
pression eines  Teils  des  Rumpfes  hinreicht,  um  die  Stauungsblutungen  zu 
machen,  warum  bleiben  diese  dann '  in  so  vielen,  wie  es  bisher 
scheint  bei  weitem  den  meisten  Fällen  von  partiellen  Rumpfkompres- 
sionen, auch  den  schwersten  und  tödlichen,  aus?^) 

Wie  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  eine  Kompression 
ausschließlich  oder  hauptsächlich  das  Abdomen  trifft? 
Ich  komme  später  noch  etwas  genauer  darauf  zurück,  kann  aber  hier 
schon  sagen  ^  daß  eine  kritische  Überlegung  zu  der  Überzeugung 
führen  muß,  daß  eine  kurz  dauernde  passive  Bauchkompression,  wie 
sie  z.  B.   in   den   zwei  ersten  Fällen  der  Literatur  bei  Überfahrenen 


1)  Die  einzige  Klappe  zwischen  rechtem  Vorhof  und  der  der  Vena  femo- 
ralis  am  Lig.  Papartii  ist  eine  rudimentäre,  nur  ungefähr  ein  Drittel  des  Lumens 
einnehmende  am  zentralen  Ende  der  Cava.  Nur  ausnahmsweise  finden  sich  nach 
Honzä  ae  I'Aulnoit  Klappen  schon  an  der  Iliaca  communis  und  externa  und  der 
HjpogaBtrica. 

2)  S.  a.  den  S.  124  mitgeteilten  Fall. 
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angenommen  wird,  nicht  als  eine  hinreichende  Erklärung  für  das 
Auftreten  der  enormen  Blutanhäufung  an  Kopf  und  Hals  bis  zur 
Ekchymosierung  bei  unverletzt  bleibenden  Bauchorganen 
angesehen  werden  kann. 

Gegen  die  herrschende  Theorie  von  der  Entstehung  der  so- 
genannten Stauungsblutungen  im  Momente  einer  rein  passiven  Kompre&- 
sion  nur  eines  Teils  des  Rumpfes  ergeben  sich  also  gewichtige  Be- 
d  enken,   die  übrigens  teilweise  auch  von  Anderen  schon  geäußert  sind. 

So  bezweifelt  Braun  in  seiner  ersten  Arbeit,  ob  bei  den  beiden 
Patienten  von  Perthes  wirklich  nur  der  Thorax  gequetscht  ge- 
wesen sei  oder  ob  nicht  „gleichzeitig  auch  eine  Kompression  des 
Unterleibes  stattgefunden  haben  könnte'^,  denn  „gewiß  müssen  sehr 
ausgedehnte  Verletzungen  des  knöchernen  Thorax  vorhanden  sein, 
wenn  durch  seine  Kompression  eine  so  hochgradige  Stauung  des 
Blutes  nach  dem  Halse  und  Kopfe  zu  erfolgen  soll,  wie  dies  zum 
Eintritt  der  Extravasate  entschieden  notwendig  ist.^  Auch  Braun  scheint 
also  bei  rein  passiven  Thoraxkompressionen  entweder  die  Blut- 
menge, die  nach  oben  geschleudert  würde,  zu  gering,  oder  die 
Gefahr  für  den  Thorax  selbst  (und  damit  auch  seine  inneren 
Organe,  worauf  ich  besonders  für  jugendliche  Individuen  mit  elas- 
tischen Rippen  den  größeren  Nachdruck  legen  möchte)  zu  groß. 
In  seiner  zweiten  Arbeit  läßt  Braun,  nachdem  inzwischen  Perthes 
seinen  dritten  Fall  veröffentlicht  hatte\  diese  Bedenken  ohne  nähere 
Begründung  fallen. 

Hoppe  genügt  eine  kurze  Kompression  nicht  zur  Her- 
vorbringung hochgradiger  Rückschleuderung;  denn  er 
schreibt:  „Daß  es  bei  der  nur  Augenblicke  währenden  intrathorakalen 
Druckerhöhung  in  den  Fällen  von  Willers  in  den  kleinsten  Venen 
und  Kapillaren  nur  zu  einer  Stromverlangsamung,  nicht  aber  zu  einer 
rückläufigen  Strombewegung  kam,  halte  ich  für  wahrscheinlich''.  Er 
hilft  sich  mit  der  Theorie,  daß  zum  „Zustandekommen  einer  Hämor- 
rhagie  letztere  (die  rückläufige  Blutbewegung)  nicht  notwendig"  sei, 
und  führt  die  Blutungen  zurück  auf  die  Begegnung  einer  rückläufigen 
Welle  in  den  Venen  mit  einer  arteriellen  Blutwelle.»  Damit  ließe  sich 
natürlich  die  mächtige  Anhäufung  von  Blut  am  Kopf,  Hals  usw.  nicht 
erklären,  und  darum  wird  man  sich  der  Theorie  von  Hoppe  nicht 
anschließen  können,  soviel  Anregendes  auch  sonst  seine  Auseinander- 
setzungen enthalten. 

Perthes  endlich,  der  die  Bedenken  Hoppes  gegen  die  kurzen 
Kompressionen  nicht  teilt,  hält  eine  in  der  ursprünglichen  Starke 
längere  Zeit  andauernde  Kompression  für  zu  gefährlich; 
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denn  er  schreibt  mit  Bezug  auf  den  ^'2  Stunde  verschüttet  gewesenen 
Patienten  Brauns:  ^Wenn  die  Einklemmung  länger  andauerte,  so  kann 
die  einwirkende  Gewalt  natürlich  nicht  die  ganze  Zeit  in  voller  Stärke 
gewirkt  haben  (Brauns  Fall).  Die  Verletzten  hätten  sonst  notwendiger- 
weise ersticken  müssen^^  Ich  will  nicht  ganz  leugnen,  daß  in  ein- 
zelnen  Fällen  längerer  Einklemmung  die  Kompression  nach  aem 
ersten  Moment  nachgelassen  haben  könnte,  entweder  infolge  einer 
federnden  rückstoßenden  Wirkung  des  inspirat  erweiterten  und  fixierten 
Thorax  z.  B.  auf  einem  anfahrenden  Wagen  oder  Fahrstuhl,  oder  da- 
durch, daß  nach  Stillstehen  der  angeprallten  äußeren  Masse  die  vorherige 
inspiratorische  Thoraxerweiterung  (ihre  Entstehung  werde  ich  gleich 
näher  begründen)  willkürlich  vermindert  würde.  Aber  das  werden 
doch  nur  Ausnahmen  sein  und  besonders  bei  Verschütteten,  auf  die  sich 
die  Bemerkung  von  Perthes  bezieht,  kaun  ich  mir  eine  allmähliche 
Abnahme  des  äußeren  Druckes  nicht  denken,  höchstens  das  Gegenteil. 

Meine  oben  geäußerten  Einwände  sind  also  bisher  nicht  ganz 
übersehen  worden,  aber  sie  baben^  scheint  mir,  keine  befriedigende 
Losung  gefunden.  Sie  bleiben  mithin  bestehen  und  zwingen  uns, 
wenn  wir  den  Zusammenhang  zwischen  einer  nur  den  Brustkorb 
oder  nur  den  Bauch  treffenden  äußeren  Gewalt  und  der  starken  Ein- 
wirkung auf  das  Venenblut  trotz  Schonung  der  inneren  Organe  er- 
klären wollen,  ein  Moment  zu  suchen,  das  die  Organe  schützt  und 
Zugleich  die  Entleerung  der  Venen  befördert  Perthes  hat  in  seiner 
ersten  Arbeit  dieses  Moment  für  den  Fall  einer  reinen  Thorax- 
qnetschung  in  einem  reflektorischen  Glottisschluß  vermutet, 
und  auch  Hoppe  hat  später  denselben  Gedanken  angedeutet.  Aber 
es  scheint  mir,  daß  dadurch  allein  nicht  viel  gewonnen  wäre.  Denn 
weder  wäre  dabei  das  Ausweichen  des  intrathorakalen  Venenblutes 
nach  dem  Bauch  verhindert,  noch  Volumensverminderung  des  Thorax 
mit  ihren  Gefahren;  denn  der  Druck  würde  hauptsächlich  auf  das 
Zwerchfell  übertragen  und  dieses  nach  unten  ausweichen  und  schließ- 
lich, ehe  eine  genügende  Bückschleuderung  von  Venenblut  möglich 
wäre,  rupturieren.  Perthes  selbst  hat  auch  diese  theoretische  Er- 
klärung nicht  ganz  befriedigt,  und  er  hat  darum  die  Frage  aufge- 
worfen, ob  nicht  irgendein  Umstand  das  teilweise  Entweichen  des 
venösen  Blutes  nach  unten  verhindern  könnte;  seine  Antwort  lautet 
das  „wäre  nur  möglich,  wenn  durch  die  gewaltsame  Thoraxquetschung 
auch  die  untere  Hohlvene  eine  Kompression  oder  Abknickung  erführe 
was  ganz  wohl  denkbar  ist^. 

Aber   abgesehen  von  anderen  Bedenken  würde  auch  damit  nur 
eine  Aufgabe  gelöst,  nämlich  die  Behinderung  der  Blutströmung  nach 

Drataeh«  Zoitsohrirt  f.  Chirurgie.  LXXVI.  Bd.  8 
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unten  zu   erklären,   nicht   aber   der  Schutz   der  inneren  Organe  be- 
gründet. 

Das  unbefriedigende  aller  passiven  Erklämngstheorien  hat 
Perthes  also  wohl  gefühlt,  aber  seine  wertvollen  Ergänzungen 
haben  das  Problem  nicht  ganz  befriedigend  gelöst,  sondern  sind 
m.  E.  kurz  vor  dem  entscheidenden  Punkt  stehen  geblieben,  g^ade 
weil  er  sich  von  der  ursprünglichen  passiven  Theorie  nicht  ganz 
befreien  konnte.  Der  einzige  Weg,  der  dazu  führen  könnte, 
die  starke  Einwirkung  auf  die  Blutgefäße  trotz  Schonung  der 
inneren  Organe  zu  erklären,  scheint  mir  die  Annahme  zu  sein, 
daß  gleichzeitig  mit  dem  Verschluß  der  Glottis  im 
Augenblicke  der  Kompression  (oder  unmittelbar  vorher)  die 
Bauchpresse  angespannt  ist:  wenn  so  die  Entweichung  der 
Luft  nach  oben  und  das  Ausweichen  des  Zwerchfells  ausgeschlossen 
ist,  kann  das  venöse  Blut,  durch  die  Klappen  der  Femoralis 
unten  aufgehalten,  nur  nach  oben  ausweichen,  und  zugleich 
sind  die  Organe  des  Thorax  oder  Bauchs  durch  die  lufthaltigen 
Lungen  oder  die  straffen  Bauch  wände  wie  durch  elastische  Panzer 
geschützt.  Bisher  hat  nur  Moria n  diesen  Mechanismus,  den  ich  für 
die  Fälle  kurzdauernder  Quetschung  nur  Einer  Rumpfhöhle  zur  Er- 
klärung der  Stauungsblutungen  für  sehr  wichtig  halte,  als  möglich 
angedeutet  mit  den  Worten:  „sei  es  durch  den  reflektorischen  Glottis- 
schluß und  die  Bauchpresse^ ;  aber  die  späteren  Bearbeiter  des  Themas 
haben  die  Bedeutung  dieses  Gedankes  übersehen,  und  auch  Morian 
scheint  sie  unterschätzt  zu  haben. 

Zur  Annahme  dieses  reflektorischen  Verschlusses  der  beiden  Rumpf- 
höhlen  im  Augenblick  einer  Thorax-  oder  Bauchquetschung,  zu  der 
wir  so  auf  induktivem  Wege  gelangt  sind,  führt  uns  aber  auch, 
scheint  mir,  der  umgekehrte  Weg,  die  Anwendung  unserer  all- 
gemeinen Erfahrung  über  zweckmäßige  schützende  Reflexbewegungen 
auf  den  besonderen  Fall  der  Rumpfkontusion.  Man  kann  leicht,  ge- 
wissermaßen experimentell,  an  sich  selbst  beobachten,  wie  man  auf  einen 
plötzlichen  Stoß  gegen  Brust  oder  Bauch  reagiert:  gleichzeitig  mit  einer 
heftigen  Anspannung  der  Bauchmuskeln  erfolgt  meist,  wenn  sich  nicht 
zufällig  der  Thorax  in  Inspirationsstellung  befindet,  eine  rasche  Inspira- 
tion oder  wenigstens  eine  Anspannung  der  Inspirationsmuskeln,  die  ent- 
weder anhält  oder  durch  einen  Glottisschluß  beendet  und  ersetzt  wird.*) 


1)  Hoppe  schreibt:  „Dabei  bezweifle  ich  keineswegs,  daß  auch  die  isolierte 
Thoraxkompression  denselben  Effekt  haben  könne;  begünstigend  muß  eine 
riefe  Inspirationsstellung  des  Thorax  bei  geschlossener  Glottis  sein  im  Moment 
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Das  Zweckmäßige  dieses  Vorgangs  kann  in  zwei  Richtungen  gesehen 
werden;  einmal  in  dem  Schutz  der  inneren  Organe,  derer  im  Bauch 
durch  die  gespannte  Muskelwand,  derer  im  Thorax  durch  das  elas- 
tische Luftkissen  der  Lunge;  zweitens  aber  in  der  Vorbereitung 
energischer  Abwehr-  oder,  wenn  die  Kompression  eingetreten  ist,  Be- 
freiungsversuche.  Sollen  diese  mit  möglichster  Kraft  ausgeführt 
werden  können,  dann  muß,  wie  bei  allen  körperUchen  Anstrengungen, 
eine  Fixation  des  Thorax  oder  der  Wirbelsäule  hergestellt  werden, 
und  beides  wird,  wie  man  ebenfalls  leicht  an  sich  selbst  beobachten 
kann,  stets  auf  die  angegebene  Weise  erreicht.  Nur  so  gewinnen  die 
Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln  den  für  eine  kräftige  Aktion  notr 
wendigen  fixen  Ansatzpunkt,  und  nur  so  wird  der  für  eine  längere 
Anstrengung  notwendige  Sauerstoffvorrat  in  der  Lungenluft  angehäuft 
Nachdem  ich,  wie  oben  auseinandergesetzt,  auf  jenen  zwei  ver- 
schiedenen Wegen  dazu  gekommen  war,  die  Bedeutung  des  beschrie- 
benen Reflexvorganges  für  die  Erklärung  der  sogenannten  Stauungs- 
blutungen nach  Rumpfkompressionen  zu  erkennen,  habe  ich  gefunden, 
daß  von  Anderen  schon  vorher  zwei  weitere  gelegentliche  Folge- 
erscheinungen von  Rumpfkontusionen  auf  denselben  Me- 
chanismus zurückgeführt  worden  sind.  Zuerst  hat  vor  nun- 
mehr 60  Jahren  Gössel  in,  und  zwar  ebenfalls  auf  induktivem  und 
deduktivem  Wege,  den  Beweis  erbracht,  daß  Lungenrupturen,  die 
nach  Thorax kontusionen  bei  unverletzt  bleibender  Thoraxwand  ent- 
fernt von  der  Einwirkungsstelle  des  Traumas  entstehen,  beruhen  auf 
einem  festen  Abschluß  der  Lungenluft,  der  nach  oben  durch  die 
Glottis,  nach  unten  durch  die  Bauchpresse  hergestellt  wird  und  zu 
einem  Platzen  der  komprimierten  Lunge  führt,  i)    Und  erst  neuerdings 


des  Tranmas,  wie  sie  reflektorisch  beim  Erschrecken  einzutreten  pflegt".  Die 
dabei  regelmäßig  «gleichzeitig  eintretende  und  wichtige  reflektorische  Anspan- 
Dimg  der  Bauchmuskeln  hat  Hoppe  ebenso  wie  Perthes  übersehen. 

1)  Diese  Erklärung,  die  allgemein  auch  in  den  deutschen  Lehrbüchern  an- 
genommen ist,  bedarf  einer  gewissen  Ergänzung,  auf  die  ich  hier  aufmerksam 
machen  mochte.  Bekanntlich  kommen  nicht  selten  umschriebene  band-  oder 
strangförmige' Verwachsungen  zwischen  Pleura  costalis  und  Lungenoberfläche 
vor.  Wenn  eine  derartig  verwachsene  Lunge  bei  einer  starken  Kompression  des 
Thorax  plötzlich  verdrängt  und  verschoben  wird>  kann  es  sehr  wohl  zum  Ein- 
reißen ihrer  Oberfläche  am  Ansatz  des  Verwachsnngsstranges  kommen,  auch  ent- 
fernt vom  Ort  des  Traumas.  Auch  dafür  aber  wäi'e,  ebenso  wie  für  das  von 
Gosselin  angenommene  Platzen,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  reflekto- 
rischer Venchluß  der  Glottis  sicher  begünstigend.  —  Es  wäre  lehrreich,  in  Zu- 
kunft bei  Sektionen  dieser  seltenen  Fälle  von  indirekter  Lungenruptur  auf 
etwaige  Pleuraverwachsungen  zu  achten. 
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hat  von  Criegern  gezeigt,  daß  die  akute  Dilatation  des  rechten 
Herzens  bei  heftigem  Zusammendrücken  des  Bumpfes  ebenfalls  zu- 
rückgeführt werden  muß  auf  eine  Drucksteigerung  im  Thorax  und 
besonders  in  der  Lunge,  hervorgerufen  durch  den  beschriebenen  bei- 
derseitigen Abschluß,  der  entweder  auf  reflektorischem  Wege  erfolgt, 
oder  auf  mehr  oder  weniger  bewußten  Abwehrbewegungen  beruht. 

Wie  alle  zweckmäßigen  Reflexvorgänge  nicht  immer  eintreten, 
sondern  auch  ausbleiben  oder  zu  spät  kommen  können,  so  auch  die 
plötzliche  Spannung  der  Brust-  und  Bauchmuskeln  bei  Bumpfkontu- 
sionen.  Aber  wenn  sie  nicht  eintritt  werden  die  Betroffenen  mehr 
oder  weniger  schwer  verletzt  werden,  ohne  nach  außen  gerichtete 
Circulationsstörungen  zu  zeigen,  umgekehrt  werden  letztere  begünstigt 
oder  meist  überhaupt  erst  möglich  durch  jene  Reflexe.  Und  wenn 
man  in  den  Krankengeschichten  der  bisher  mitgeteilten  Falle  die  Art 
des  Hergangs  sich  genauer  ansieht,  wird  man  zu  der  Überzeugung 
kommen,  daß  die  Betroffenen  mit  vereinzelten  Ausnahmen  nicht  so 
plötzlich  die  Quetschung  erlitten,  daß  die  zu  den  reflektorischen 
Muskelspannungen  vorher  nötige  Zeit  gefehlt  hätte.  Im  Gegentdl 
sehen  oder  fühlen  sie  fast  immer  die  Gefahr  kommen  und  bereiten 
sich  in  der  erwähnten  zweckmäßigen  Weise  vor,  den  Stoß  aufzufan- 
gen, oder  sie  versuchen  noch  der  Maschine,  die  sie  gefaßt  hat,  sich 
zu  entreißen  (Willers'  15jähr.  Knabe  und  Borchardts  Patientin) 
oder  durch  Anstemmen  der  Arme  eine  Kompression  des  Thorax  zu 
verhindern  (Patient  von  Wagen  mann  und  unser  3.  und  5.  Fall)  und 
machen  dabei,  wie  oben  begründet,  dieselben  Muskelanspannungen, 
die  dann  zu  einer  forcierten  Drucksteigerung  im  Rumpf  führen.  Wird 
aber  der  Thorax  getroffen  und  ist  die  Gewalt  zu  groß  für  die  Gegen- 
wehr, dann  wird  das  Zwerchfell  oder  der  Glottisschluß  gesprengt  und 
die  Verunglückten  erleiden  dann  zwar  vielleicht  geringe  oder  gar  keine 
Stauungsblutungen,  aber  ebenso  schwere,  oft  tödliche  Verletzungen  wie 
Diejenigen,  bei  denen  jener  Reflexvorgang  überhaupt  ausgeblieben  ist 

Diese  beiden  Gruppen  von  Verletzten  bilden,  nach  unseren  bis- 
herigen klinischen  Erfahrungen  zu  schließen,  die  Mehrzahl,  und  die 
mit  Stauungsblutungen  lebend  Davongekommenen  stellen,  die  Minder- 
zahl dar,  sozusagen  Grenzfälle,  bei  denen  die  äußere  Gewalt  und  die 
Gegenwehr  gerade  das  für  die  starke  Rückschleuderung  nötige  Maß 
und  Verhältnis  hatten.  In  diesen  Erwägungen  sehe  ich  einen  weiteren 
Grund  dafür,  daß  unter  den  bisher  beschriebenen  Fällen  so  wenig 
tödlich  verlaufene  sich  fanden. 

Wie  jener  komplicierte  reflektorische  Vorgang  die 
Rückschleuderung  einer  größeren  Menge  venösen  Blutes 
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aus  dem  komprimierten  Thorax  begünstigt,  wird  besonders 
klar,  wenn  man  seine  einzelnen  Phasen  bedenkt  Zunächst  steigert 
die  Kontraktion  dei  Bauchdecken,  des  Zwerchfells  und  der  Muskeln 
des  Beckenbodens  den  abdominellen  Druck  und  preßt,  wie  das  für 
die  Physiologie  der  abdominellen  Blutcirculation  längst  anerkannt  ist, 
das  Venenblut,  das  wegen  der  Venenklappen  nicht  nach  den  unteren 
Extremitäten  ausweichen  kann,  in  den  Thorax ;  so  wird  nicht  nur  das 
Blut  der  Cava  inferior  und  ihrer  Aste  in  den  Beckenorganen  und 
Nieren,  sondern  auch  das  der  Leber  mit  großer  Kraft  nach  dem 
Thorax  hin  in  Bewegung  gesetzt.  Dieser  selbst  unterstützt  die  be- 
gonnene Blutbewegung  durch  die  Inspiration  und  saugt  gleichzeitig  Blut 
aus  den  Arm-  und  Hals-  und  äußeren  Bumpfvenen  an,  füllt  sich  also 
jedenfalls  stark  mit  venösem  Blut.  Tritt  im  nächsten  Moment  das 
Ende  der  Inspirationsbewegung  oder  ein  Glottisschluß  ein,  so  steigt 
unter  der  gleichzeitigen  Wirkung  des  Traumas  der  Druck  im  Rumpf 
rasch  und  erreicht  schnell,  nachdem  die  Elastizität  der  Intercostal- 
räume,  der  Bauchdecken  und  der  Weichteile  über  den  Lungenspitzen 
erschöpft  ist,  sein  Maximum.  Dann  hat  die  ganze  Blutmenge  keinen 
andern  Weg  zum  Ausweichen,  als  den  in  das  klappenlose  Gebiet  der 
beiden  Jngulares,  Vertebrales  und  der  extrathorakalen  Wurzeln  der 
Anonymae  und  Cava  superior. 

Was  die  Fälle  reiner  Bauchkompression  angeht,  so  möchte 
ich  das  früher  Gesagte  nur  kurz  etwas  näher  ausführen.  Hier  wäre 
die  Blutaienge,  die  bei  breit  angreifender  und  genügend  kräftiger, 
rein  passiver  Kompression  aus  dem  Gebiete  der  Cava  inferior  und 
aus  der  Leber  nach  oben  geschleudert  werden  könnte,  vielleicht 
größer  als  bei  reiner  Thoraxkompression.  Aber  mindestens  ein 
großer  Teil  dieses  Blutes  würde  nicht  aus  dem  Thorax  hinausgelan- 
gen, sondern  die  intrathorakalen  Venen  ausdehnen,  von  denen  ja  an- 
genommen wird,  daß  sie  nicht  unter  erhöhtem  Drucke  stehen.  Und 
am  Bauch  noch  mehr  als  am  Thorax  wäre  eine  so  maximale,  für 
Stauungsblutungen  genügende  einmalige  passive  Kompression  kaum 
denkbar  ohne  Buptur  des  Zwerchfells  bei  breiten  Gewalten,  oder  der 
inneren  Organe  bei  beschränkter  Angriffsfläche;  außerdem  würden 
Beckenfrakturen  häufig  vorkommen.  Bei  den  bisher  mitgeteilten 
Fallen  ist  aber  etwas  Derartiges  nie  eingetreten,  mit  der  einzigen 
Ausnahme  des  Falles  II  von  Braun.  Dieser  zeigt  uns  aber  auch, 
welche  Folgen  eine  genügend  große  Kompression  des  Bauches  bei 
schlaffen  Decken  und  offener  Glottis  haben  würde:  das  Zwerchfell 
war  rupturiert,  die  linke  Niere  abgerissen  und  in  den  Thorax  dislociert, 
die  Milz  und  die  Leber  mehrfach  eingerissen  und  auch  die  Lunge 
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verletzt  Und  docfa^  glaube  ich^  hätten  dabei  die  Blutungen  am  Kopfe 
fehlen  können  und  wären  sicher  geringer  gewesen  ^  wenn  sie  nicht 
durch  die  vorausgegangene  hängende  Lage  des  Oberkörpers  gewisser- 
maßen vorbereitet  gewesen  wären  und  wenn  nicht  infolge  des  Auf- 
liegens  des  Bauches  auf  dem  Fahrstuhl  die  Kompression  in  breiter 
Fläche  und  darum  sehr  ausgiebig  (auch  falls  die  reflektorische  An- 
spannung der  Bauchpresse  ausgeblieben  sein  sollte)  auf  das  gesamte 
Blut  im  Bauch  hätte  wirken  können. 

Das  entgegengesetzte  Extrem  isolierter  Bauchkompression  stellen 
die  beiden  überfahrenen  Knaben  von  Willers  dar,  besonders  der 
5  jährige,  der  in  weichem  Sande  liegend  von  einem  schweren  Leiter- 
wagen am  Bauch  überfahren  wurde.  Er  zeigte  eine  Stunde  nach  der 
Verletzung  nur  eine  mäßige  Kontusion  der  Bauchdecken  und  keine 
Spur  einer  Verletzung  der  inneren  Organe,  aber  eine  ausgesprochene 
Gyanose  und  Petechien  am  Kopf.  Da  erscheint  doch  auch  nach 
unseren  sonstigen  klinischen  Erfahrungen  mit  Überfahrenen  das  ein- 
fache Trauma  nicht  ausreichend  zur  Erzeugung  einer  intensiven  Fem- 
wirkung.  Ich  glaube  also,  daß  es  weiterer  Begründung  nicht  mehr 
bedarf,  wenn  ich  sage,  daß  wir  zur  Erklärung  der  bisher  mitgeteilten 
Fälle  von  Stauungsblutungen  nach  einfacher  Kompression  des  Bauches 
nicht  der  Annahme  entbehren  können,  daß  mindestens  eine  reflekto- 
rische Anspannung  der  Bauchdecken  und  des  Zwerchfells  dabei  ein- 
getreten ist  und  wesentlich  mitgewirkt  hat  Sie  wird  sich  naturge- 
mäß meist  kombinieren  mit  einer  Fixation  des  Thorax,  sei  es  durch 
Glottisschluß,  sei  es  durch  Spannung  der  Inspiratoren,  und  ihren 
eigentlichen  Zweck,  den  Schutz  der  Bauchorgane,  erst  dadurch  ganz 
erfüllen  können. 

Das  also  sind,  glaube  ich,  die  Vorgänge,  die  sich  in  den  meisten 
Fällen  von  Bumpfkompression  mit  Stauungsblutungen  im  Augenblick 
des  Traumas  am  und  im  Körper  des  Betroffenen  abspielen. 

Wenn  wir  von  diesen  Voraussetzungen  ausgehen,  können  wir  uns 
dann  in  dem  zweiten  Hauptpunktderallgemeinenangenommenen  Theorie 
anschließen  und  annehmen,  daß  die  Stauungsblutungen  in 
einem  Moment  fertig  werden,  daß  also  durch  das  Zusammen- 
wirken des  reflektorischen  Verschlusses  der  Rumpfhöhlen  mit  dem 
einmaligen  Trauma  bei  vorher  normaler  Blutverteilung  eine  Blut- 
wallung nach  dem  Kopf  und  Hals  eintrete,  stark  genug,  um 
das  auffallende  Bild  zu  erzeugen,  das  wir  in  den  vollent- 
wickelten Fällen  bei  der  Einlieferung  der  Patienten  vorfinden? 
Diese  Frage  wird  man  für  alle  Fälle,  in  denen  die  Einklemmung 
nicht  nur   ^einen  Moment''    gedauert   hat,   ohne    weiteres  verneinen 


Die  sogenannten  Stauungsblutungen  infolge  Überdrucks  im  Rumpf  usw.    107 

müssen;  denn  wenn  die  Kompression  anhält,  sei  es  eine  halbe  oder 
mehrere  Minuten,  bleibt,  auch  wenn  die  Patienten  sieh  rein  passiv  in 
dieser  Zeit  verhielten,  eine  Störung  der  Girkulation  und  der 
Atmung  bestehen,  die  beide  die  venöse  Blutanhäufung  in 
den  oberen  Körperregionen  vermehren  müssen:  die  Girku- 
lationsstörung  einfach  durch  Behinderung  des  venösen  Abflusses,  die 
gehemmte  Atmung  durch  Kohlensäureintoxikation  und  dadurch  ver- 
ursachte Gefäßdilatation,  die  sich  erfahrungsgemäß  am  stärksten  ge- 
rade in  den  Körperabschnitten  äußert,  die  auch  von  den  Stauungs- 
blutungen befallen  werden.  Zu  diesen  rein  passiven  Ursachen  einer 
Steigerung  der  extra-  und  intravasalen  Blutanhäufung  nach  dem 
Moment  des  Traumas  gesellt  sich  aber  das  in  gleichem  Sinne 
wirkende  aktive  Verhalten  des  Patienten,  der,  solange  er  bei 
Bewußtsein  ist,  teils  aus  Angst,  teils  aus  Atemnot,  sicherlich  Versuche 
machen  wird,  sich  aus  seiner  Lage  zu  befreien,  deren  Zahl  und 
Stärke  hauptsächlich  davon  abhängt,  wie  lange  der  Eingeklemmte  im 
vollen  Besitz  seiner  Willens-  und  Körperkräfte  bleibt.  Und  bei  jeder 
solchen  Anstrengung  entsteht  von  neuem  ein  Überdruck  im  Rumpf 
und  dadurch  eine  neue  Austreibung  von  Blut  in  die  Venen  des 
Kopfes  und  Heises.  Je  länger  also  die  Einklemmung  dauert,  und  je 
länger  das  Bewußtsein  erhalten  bleibt,  um  so  mehr  werden  sich  die 
Folgeerscheinungen  des  ersten  Augenblicks  summieren  ^),  und  es  ist 
geradezu  selbstverständlich,  daß  es  Fälle  geben  muß,  in  denen  das 
Trauma  allein  die  Gefäße  nur  bis  zur  Grenze  ihrer  Kapazität  gefüllt 
bat  und  bei  denen  erst  die  weiteren  passiven  und  aktiven  Faktoren 
durch  Erzeugung  der  Hämorrhagien  den  Symptomenkomplex  ent- 
scheidend ergänzen. 

Ob  überhaupt  einmal  bei  vorher  normaler  Blutverteilung  der  Ein- 
fluß des  ersten  Moments  einer  partiellen  Rumpf kompression  ohne 
schwere  innere  Verletzung  auf  die  Girkulation  groß  genug  sein  kann,  um 
bleibende  Gyanose,  Odem  und  Ekchymosen  an  Kopf  und  Hals,  wenn  auch 
nur  in  geringem  Grade  hervorzubringen,  läßt  sich  mit  Sicherheit  nicht 
sagen.  Am  ehesten  würden  wir  so,  wenn  sich  verschiedene  günstige 
Bedingungen  kombinieren,  retrobulbäre  und  konjunktivale  Blutungen 
entstehen  sehen  können  (s.  unsern  4.  u.  5.  Fall),  aber  die  machen  noch 
nicht  das  ausgesprochene  klinische  Bild,  wie  es  Gegenstand  aller  bis- 
herigen Erörterungen  über  die  „Stauungsblutungen"  gewesen  ist. 

Andererseits  können  C02-Intoxication  und  venöse  Stauung  allein 
nicht  die  Ursache  der  Blutungen  in  den  bierhergehörigen  Fällen  gewesen 

1)  S.  die  Schlußbemerkung  bei  unsern  Fall  Y. 
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sein,  erstens  weil  die  Zeit  der  Kompression  zu  kurz  war  und  zweitens 
weil  ja  infolge  Klappenmangels  bei  Überdmck  im  Rumpf  die  Rüek- 
schleuderung  eintreten  muß. 

Den  Einfluß  des  Traumas  und  jener  teils  reflektorischen  teils 
willkürlichen  Muskelanspannungen  auf  das  arterielle  Blut  in 
den  großen  Rumpfarterien  habe  ich  bisher  absichtlich  nicht 
berücksichtigt.  Es  ist  aber  leicht  einzusehen,  daß  auch  die  Aorta, 
wie  schon  von  verschiedenen  Seiten  mit  Recht  betont  worden  ist,  in- 
folge der  plötzlichen  Druckerhöhung  in  Bauch  und  Brust  ihr  Blut 
in  relativ  größeren  Mengen  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
gerade  in  die  oberen  Äste  entleeren  wird,  einmal  weil  die  Druck- 
erhöhung  im  Abdomen  meist  früher  eintritt  als  im  Thorax  und  fernen 
weil  sich  die  Erhöhung  des  äußeren,  extraardellen  Druck  infolge  der 
größeren  Entfernung  der  Aorta  abdominalis  vom  Herzen  hier  starker 
hemmend  äußern  wird,als  im  Arcus  und  den  von  ihm  ausgebenden  großen 
Asten.  Wie  enorm  aber  der  Einfluß  der  plötzlichen  reflektorischen  Druck- 
steigerung im  Thorax  auf  den  Druck  und  die  Strömung  in  der  Aorta 
ist,  das  lehren  uns  die  wenn  auch  ziemlich  seltenen,  so  doch  teilweise 
sicheren,  teilweise  sehr  wahrscheinlichen  Beobachtungen  von  Ruptor 
der  Aortaklappen  bei  plötzlichen  heftigen  Körperanstrengungen.  Die 
Zahl  dieser  sogenannten  „spontanen^,  richtiger  der  infolge  aktiver 
Druckerhöhung  eintretenden  Rupturen  vorher  gesunder  Klappen  scheint 
an  sich  schon  größer  zu  sein  als  die  der  traumatischen.*)  Aber 
Stern  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  man  auch  bei  den 
traumatischen  immer  die  Möglichkeit  witwirkender  reflektorischer 
aktiver  Vorgänge  und  ihren  Anteil  an  der  Entstehung  der  Ruptur  be- 
denken müsse;  ein  weiterer  Hinweis  auf  die  Notwendigkeit,  in  der 
Ätiologie  aller  Unfallfolgen,  also  auch  der  Thoraxkompression,  an 
eine  Verbindung  von  Trauma  und  Reflexbewegung  zu  denken« 

Beim  einmaligen  ersten  Ruck  wird  das  Plus  an  arteriellem  Blut, 
das  in  den  Bezirk  der  Stauungsblutungen  geworfen  wird,  nur  gering 
sein;  aber  wenn  nach  einer  Pause  mit  Inspiration  der  linke  Ventrikd 
sich  wieder  genügend  füllen  kann  und  dann  eine  neue  starke  aktive 
Druckerhöhung  im  Rumpf  bei  der  ersten  gewaltsamen  Abwehran- 
strengung eintritt  und  dieser  Wechsel  sich  mehrmals  wiederholt,  dann 
kann   doch  der   arterielle  Faktor  einen  wesentlichen  Anteil   an  der 


1)  In  Wirklichkeit  dürfte  es  mehr  durch  direkte  Brustquetschung  entstandene 
Klappenropturen  geben;  sie  werden  nur  nicht  so  oft  klinisch  beobachtet  und  ana- 
tomisch besonders  berichtet,  weil  sich  neben  ihnen  häufig  andere  schwere 
Verletzungen  finden,  an  denen  die  Patienten  sofoit  oder  bald  scugrunde- 
gehen. 
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schließlicben  Blutanhäufung  in  den  oberen  Eörperabschnitten  gewinnen. 
Das  mochte  ich  in  Ergänzung  der  Auseinandersetzungen  von  Hoppe 
nicht  unerwähnt  lassen. 

Diejenigen  Kompressionen,  die  gleichzeitig  Brust  und 
Bauch  betreffen,  könnten  natürlich  am  ehesten  auf  rein  passive 
Weise  zu  der  augenblicklichen  starken  Hinausschleuderung  von  Venen- 
(a.  Arterien-)blut  nach  oben  führen;  denn  die  gleichzeitige  starke 
Dracksteigerung  in  beiden  Bumpfhöhlen,  auf  die  es  doch  hauptsäch- 
lich ankommt,  kann  hier  ohne  Muskelwirkung  und  in  besonders 
hohem  Maße  entstehen.  Am  günstigsten  dafür  sind,  wie  gesagt,  neben 
Verschüttungen  die  Zusammenknickungen  nach  vorn, 
wie  sie  bei  drei  von  unseren  Patienten  vorgelegen  haben,  besonders 
dem  I.  und  III.  Zumal  bei  der  zusammengeknickten  Lage  des 
Ersteren  mit  angezogenen  Beinen  in  sitzender  Stellung  unter  der 
Plattform  des  Wagens  kann  natürlich  eine  sehr  hochgradige  Kom- 
pression des  Bauches  rein  passiv  zustande  kommen,  zumal  wenn  es 
sich,  wie  hier,  um  einen  sehr  korpulenten  Menschen  handelt.  Aber 
diese  Kompression  wirkt  passiv  doch  nur  einseitig  in  der  Richtung 
von  vom  nach  hinten  und  ein  Ausweichen  der  Organe  nach  der 
Seite  verhindert  sie  nicht,  und  auch  enge  Bekleidung  des  Bauches, 
an  deren  hemmende  Wirkung  man  immerhin  denken  müßte,  würde 
das  nur  unvollkommen  tun.  Bei  Versuchen  an  Kaninchen,  durch  ein 
ähnliches  Zusammenknicken  die  Stauungsblutungen  künstlich  zu  er- 
zeugen, war  mir  dieses  seitliche  Nachgeben  als  störend  sehr  auf- 
gefallen. Dies  würde  durch  eine  Muskelspannung  natürlich  ver- 
hindert und  damit  der  intraabdominelle  Druck  wesentlich  erhöht 
werden  können.  Jedenfalls  würde  durch  Summation  der  äußeren 
Kompression  und  der  Muskelwirkung  ein  wesentlich  höherer  Effekt 
erreicht  werden  als  ohne  letztere.  Auch  das  Entweichen  der  Lungen- 
luft könnte  bei  dem  eben  angenommenen  Knickungsmechanismus 
passiv  verhindert  werden  infolge  schnürenden  oder  drückenden 
Verschlusses  der  oberen  Luftwege  durch  den  Kragen;  aber  doch  nur 
bei  wirklich  extremer  Beugung,  und  auf  die  Dauer  müßte  so  bald 
Erstickung  eintreten.  Ich  glaube  darum,  daß  man  auch  bei  den 
kombinierten  Kompressionen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  nicht  die 
Umstände  übersehen  darf,  die  für  die  große  Mehrzahl  jedenfalls  der 
bisher  mitgeteilten  Fälle  darauf  hinweisen,  daß  die  Stauungsblutungen 
nicht  ohne  Mitwirkung  eines  aktiven  Momentes  und 
außerdem  nicht  im  Augenblick  der  äußeren  Gewaltein- 
wirkung^  durch  eine  einmalige  Hinausschleuderung  von  venösem 
Blut  aus  dem  Rumpf,  entstanden  sind. 
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Zur  besseren  Übersicht  stelle  ich  die  wichtigsten  dafür  sprechenden 
Gründe  noch  einmal  kurz  zusammen: 

1.  Die  venöse  Hyperämie  und  Ekchymosierung  ist  in  den  ganz 
schweren  Fällen,  zumal  wenn  sie  sich  auch  auf  den  Thorax  und 
die  Arme  erstreckt,  zu  groß,  um  auf  einer  einmaligen  auch  hoch- 
gradigen Kompression  der  Venen  im  Rumpf  beruhen  zu  können. 

2.  In  den  meisten  Fällen  der  bisherigen  Kasuistik  ist  die  Kom- 
pression des  Rumpfes  und  darum  auch  die  Wirkung  des  ersten  Mo- 
ments auf  die  Rückschleuderung  des  Blutes  keine  maximale  gewesen; 
denn 

a)  die  Befallenen  sind  trotz  oft  minutenlanger  Einklemmung  nicht 
erstickt  und  haben  außerdem  entweder  überhaupt  nicht  oder  eist 
nach  einiger  Zeit  das  Bewußtsein  vorübergehend  verloren,  und 

b)  sie  haben  keine  schweren  äußeren  und  inneren  Verletzungen 
davongetragen.  Bei  den  Zusammenknickuiigen  würde  vor  allem  an 
eine  schwere  Fraktur  des  Stemums  mit  Dislokation,  Luxationen  und 
Kompressionsfrakturen  der  Wirbelsäule  und  Rupturen  der  inneren 
Organe  zu  denken  sein,  die  doch  alle  bei  unseren  Fällen  nur  ange- 
deutet oder  in  geringen  Graden  vorhanden  waren. 

3.  Da  die  Kompression  immer  einige  Zeit,  meist  Minuten,  ja  bis 
zu  einer  Viertel-  oder  gar  einer  halben  Stunde  gedauert  hat,  ist  immer 
sowohl  Kohlensäureanhäufung  im  Blut  als  auch  Behinderung  des 
venösen  Rückflusses  eingetreten,  die  die  Wirkung  des  ersten  Anpralles 
verstärken  mußten  und  neben  diesem  als  Ursache  des  Endresultats 
anerkannt  werden  müssen. 

4.  Da  die  Patienten  meist  während  der  Einklemmung  mindestens 
eine  Zeit  lang  bei  Bewußtsein  geblieben  sind,  ist  anzunehmen,  daß 
sie  nicht  nur  im  ersten  Augenblick  eine  reflektorische  Abwehran- 
strengung gemacht  haben  mit  Verschließung  der  Glottis  und  An- 
spannung der  Bauchpresse,  sondern  sie  werden  auch  im  weiteren 
Verlauf  gewaltsame  Versuche  gemacht  haben,  sich  aus  ihrer  bedrohten 
Lage  zu  befreien.  Unser  dritter  Fall  erzählt  das  ganz  spontan,  und 
Wagenmann  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  sein  Patient  wahr- 
scheinlich überhaupt  keine  passive  Volumensverminderung  des  Thorax 
erlitten  hat,  weil  er  sich  mit  aller  Kraft  gegen  den  auf  ihm  lastenden 
Fahrstuhl  anstemmte.  Man  denke  außerdem  an  Brauns  dritten  Fall, 
der  durch  Zuckerrüben  in  hochgradig  geknickter  Stellung  eine  Viertel- 
stunde lang  verschüttet  blieb,  ohne  das  Bewußtsein  zu  verlieren. 

5.  Es  ist  bisher  nicht  bekannt,  daß  selbst  die  hochgradigsten 
rein  passiven,  einmaligen  Totalkompressionen  beider  Rumpfhöhlen, 
wie  sie  durch  Fall  auf  den  Kopf  oder  den  Steiß  entstehen,  Stauungs- 
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blutuDgen  machen  können,  geschweige  denn  müssen.  Daß  z.  B.  in 
den  Krankengeschichten,  die  Kocher  von  schweren  Kompressions- 
verletznngen  der  Wirbelsäule  mitteilt,  nie  diese  Cirkulationsstörungen 
und  Blatungen  außerhalb  des  Thorax  erwähnt  sind,  darf  freilich 
nicht  als  Beweis  gegen  ihr  Vorkommen  angesehen  werden,  weil 
naturgemäß  andere  Symptome  das  Interesse  vollständig  in  Anspruch 
nahmen.  Aber  immerhin  scheint  es  zur  Klärung  unserer  Frage,  ob 
eine  kurz  dauernde  und  passive  Rumpfkompression  diese  Cirkulations- 
Btörung  machen  kann,  von  Wert,  in  Zukunft  bei  derartig  Verletzten 
mit  indirekt  entstandenen  Sternalfrakturen  und  Kompressionsver- 
letzungen  der  Wirbelsäule  Oi  und  auch  bei  solchen,  die  nach  schweren 
Bumpfquetschungen  rasch  gestorben,  auf  die  Cirkulationsstörungen 
außerhalb  des  Thorax  mehr  als  bisher  zu  achten. 

6.  Endlich  werde  ich  später  noch  auf  Tatsachen  hinweisen,  die 
mir  gegen  die  Annahme  zu  sprechen  scheinen,  daß  einmalige  starke 
Rampfkompression  bei  Überlebenden  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
die  in  Bede  stehenden  Erscheinungen  bewirken  könne  oder  wenigstens 
in  den  bisher  beschriebenen  Fällen  bewirkt  hat. 


n.  Sogenannte  Stauungsblutungen 
infolge  aktiver  Drucksteigerung  im  Rumpf. 

Der  Muskelaktion  schreibe  ich  also  bei  den  traumatischen  Fällen 
eine  doppelte  Möglichkeit  des  Einflusses  auf  die  Entstehung  der  Stau- 
angsblutungen  zu.  Erstens  gewissermaßen  einen  vermittelnden:  sie 
bält  den  Thorax  geschlossen  und  erweitert,  die  Bauchdecken  gespannt 
und  überträgt  so  den  mehr  oder  weniger  lokal  wirkenden  äußeren 
Druck  mehr  gleichmäßig  auf  die  beiden  Bumpfhöhlen  und  ihr  ganzes 
Venensystem.  Zweitens  vermehrt  sie  die  so  schon  in  der  Blutver- 
teilong  entstandenen  Folgen  der  einroaligon  Druckerhöhung  durch  die 
im  weiteren  Verlauf  mehr  oder  weniger  bewußt  aus  Angst  oder  Er- 
stickungsgefühl gemachten  Anstrengungen. 

Was  zunächst  die  hemmende  Kraft  der  Thoraxspannung  gegen 
äußere  Gewalten  anlangt,  so  darf  man  ihre  Größe  nicht  unterschät- 
zen, wenn  auch  gewisse  Athletenleistungen  —  Auffangen  zentner- 
schwerer Gewichte  mit  dem  Brustkorb  —  keinen  absoluten  Maßstab 


1)  Bei  unserem  4.  so  verletzten  Patienten  habe  ich  Genaueres  über  den 
äußeren  Hergang  nicht  feststellen  können.  Da  er  aber  eine  Strecke  weit  mit- 
geachleift  sein  soll,  ist  es  möglich,  daß  bei  ihm  der  Bumpf  mehrmals  zusammen- 
geknickt wurde  und  außerdem  mehrere  Abwehranstrengungen  die  Ursache  der 
«St.-Bl.''  gewesen  sind;  hinzu  kam  bei  ihm  die  alkoholische  Hyperaemie  am  Kopf. 
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abgeben.  ^)  Femer  könnte  vielleicht  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die 
sekundären,  mehr  oder  weniger  bewußten  Anstrengungen  der  Ver- 
letzten eine  Drucksteigerung  hervorgerufen  könnten,  die  groß 
genug  wäre,  um  die  den  Stauungsblutungen  zu  Grunde  liegenden 
enormen  Grade  zu  erreichen.  Aber  als  Maßstab  mögen  hier  außer 
den  schon  erwähnten  Rupturen  gesunder  Aortenklappen  infolge  ak- 
tiver Druckerhöhung  im  Bumpf  die  ebenso  entstehenden  Fälle  von 
Ruptur  der  Leber,  der  Milz,  des  Zwerchfells,  des  Magens,  der  Blase 
und  des  Darmes  und  die  durch  Muskelzug,  z.  B.  bei  schweren  Ent- 
bindungen entstehenden  Frakturen  der  Bippen  und  des  Stemums 
dienen.  Daß  aber  speziell  die  Erscheinungen  der  Stauungsblutongen 
auf  reiner  Muskelwirkung  beruhen  können,  das  beweisen  unbestreitbar 
die  schon  in  der  Einleitung  erwähnten  Fälle,  wo  diese  Blutungen  nach 
Epilepsie,  Erbrechen,  Keuch-  und  Erampfhusten,  oder 
schweren  Entbindungen  (Tardieu)  ohne  irgendwelche  mit- 
wirkende äußere  Gewalt  aufgetreten  waren. 

Daß  derartige  Fälle  vorkommen  (und  in  den  geringeren  Graden 
gamicht  so  selten)  wird  von  vielen  Seiten  angegeben.  Aber  von  drei 
Fällen  nach  Epilepsie  und  einem  nach  Erbrechen  finden  sich  auch 
genauere  Beschreibungen,  die  beweisen,  daß  die  Erscheinungen  hier 
im  wesentlichen  ganz  mit  denen  bei  unseren  Verletzten  übereinstimmen, 
wenn  auch  deren  höchste  Grade  nicht  erreicht  werden. 

Clarks  Patientin,  t7  Jahre  alt,  litt  seit  längerer  Zeit  an  Epilepsie. 
3  Tage  nach  der  Einlieferung  stellten  sich  bei  ihr  wähi*end  eines  Idchten  epi- 
leptischen Anfall  ausgedehnte  Hämorrhagien  im  Gesicht  ein,  rechts  bis  nach 
dem  Nacken  sich  heruntererstreckend  (ob  Patientin  während  des  Anfalles  auf 
der  linken  Seite  gelegen  hat,  ist  nicht  gesagt).  Die  Hämorrhagien  wieder- 
holten sich  nach  jedem  Anfall  in  derselben  Weise,  erst  nachdem  Patientin 
zwei  Wochen  kleine  Dosen  Ergotin  genommen  hatte,  hörten  sie  vor- 
läufig auf. 

Der  Patient  Pichlers,  ein  25  Jahre  alter  Mann,  der  bisher  nicht  an 
Epilepsie  gelitten  hatte,  findet  sich  eines  Morgens  erwachend  neben  seinem 
Bett  liegend.  Sein  Gesicht  war  dunkelrot,  mit  unzähligen  bis  hanfkom- 
großen,  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt,  die  außerdem  am  Gaumen, 
im  Rachen,  Larynx,  in  der  Nasenscheidenwand  und  über  dem  linken  Ham- 
mergriff (hier  vereinzelt)  zu  sehen  waren.  Am  Halse  war  die  Grenze 
scharf,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  Untertiemdes.  Keine  intra- 
oculäre  Blutung,  keine  Sehstöning,  keine  Albuminurie. 

1)  „Hyrtl  erzählt,  daß  ein  Mann  einen  7  Zentner  schweren  AmboB  auf 
der  Brust  tragen  und  darauf  hämmern  lassen  konnte.  Auch  Baehr  beriditet, 
daß  ein  Akrobat  ein  Karussel,  welches  mindestens  9  Zentner  schwer  war,  2  bis 
3  Minuten  auf  seiner  Brust  in  Bewegung  setzen  konnte,  ohne  Scliaden  zu 
nehmen."    (Handbuch  der  prakt  Chirurgie  H,  S.  513). 
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V.  Hofmann  teilt  folgenden  Fall  mit:  Ein  Epileptiker,  der  einen 
engen  steifen  Hemdkragen  tmg,  war  auf  einer  Pritsche  schlafend  von 
einem  epileptischen  Anfall  betroffen  worden ;  er  wurde  während  des  Anfalles 
beobachtet  und  zeigte  nachher  im  Gesicht  und  am  Hals  starke  cyanotische 
Schwellung  und  zahlreiche  Ekchymosen,  die  unten,  in  der  Höhe  des  oberen 
Kragenrandes  scharf  abschnitten. 

Hoppe  beschreibt  ausführlich  das  Krankheitsbild  eines  35  Jahre  alten 
Herrn,  der  in  der  Angst,  sich  durch  den  Genuß  von  Pilzen  vergiftet  zu 
haben,  künstlich  Erbrechen  hervorzurufen  suchte.  Nach  mehreren  vergeb- 
lichen Versnchen  und  mehrfachem  heftigen  Würgen,  das  er  in  stark  vom- 
übergebengter  Stellung  ausführte,  empfand  er  ein  lästiges  Spannungsgefühl 
in  den  Augen,  als  ob  die  Augäpfel  nach  vorn  gedrängt-  würden,  und  es 
trat  leichtes  Nasenbluten  auf.  1 1/2  Stunden  später  sah  Patient  zu  seinem 
Schreck  im  Spiegel,  daß  sein  Gesicht  hochgradig  gedunsen,  bläulich,  die 
Lider  blutig  unterlaufen  waren.  Hoppe  fand  das  typische  Bild  der  soge- 
nannten Stauungsblutungen.  Die  Conjunctiven  waren  „wie  von  Feuchtig- 
keit durchtränkt^;  die  der  unteren  Lider  „ganz  besät  mit  kleinfleckigen 
Blutungen'*,  in  viel  geringerem  Grade  die  der  oberen,  ganz  frei  von  Blutung 
in  Coniunctiva  bulbi, 

Mit  der  Lupe  stellte  Hoppe  fest,  daß  die  kleinsten  Hautblutungen 
im  Gesicht  „vorwiegend  um  die  Ausführungsgänge  von  Hautdrüsen  lokali- 
siert** waren.  Über  die  Ausdehnung  der  Blutung  nach  unten  sagt  Hoppe 
leider  nichts,  stellt  aber  seinen  Fall  in  Parallele  zu  den  von  Perthes, 
Braun  u.  a.  beschriebenen.  Seine  Theorie  für  letztere:  „Die  Gefäßüber- 
dehnung und  Zerreißung  erfolgt  in  einem  Moment". 

Bei  diesen  epileptischen  Krämpfen  und  beim  Würgen  und  ebenso 
bei  Eeueb  husten  und  schweren  Entbindungen  tritt  nnn  aber  eine 
Drucksteigemng  im  Rumpf  durch  Inspiration,  Bauchpresse  und  Glottis- 
schluß ganz  ebenso  ein,  wie  ich  das  bei  den  Beflexvorgängen  infolge 
Rnmpfkontusion  annehme,  und  diese  Drucksteigemng  ist  auch  hier 
die  entscheidende  Ursache  der  ^Stauungsblutungen^  durch  Hinaus- 
Bchleuderong  von  venösem  (und  arteniellem)  Blut  aus  dem  Rumpf  in 
die  klappenlosen  Jugulares. 

Es  beweisen  also  diese  Fälle,  daß  eine  aktive,  unbewußte  oder 
reflektorische  Drucksteigerung  im  Rumpf  die  in  Rede  stehende 
Überfilllang  und  Berstung  der  Venen  am  Kopfe  und 
Halse  hervorzurufen  imstande  ist.  Danach  wird  man  nicht 
daran  zweifeln  können,  daß  auch  in  den  traumatischen  Fällen  der- 
selbe freilich  halb  bewußte,  aber  in  der  Verzweiflung  mit  äußerster 
Kraft  ausgeführte  aktive  Vorgang  einen  wesentlichen  Anteil  an  der 
Erzeugung  der  Stauungsblutungen  haben  kann  und  in  vielen  der  bisher 
veröffentlichten  Fälle  gehabt  hat;  besonders  aber  wird  er  das  dann 
können,  wenn  ihm  durch  den  gewaltigen  äußeren,  von  den  gespannten 
Kumpfwänden  aufgefangenen  Anprall  vorgearbeitet    ist,    oder    wenn 
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gar  vielleicht  durch  diesen  allein  einmal  bei  besonderer  Heftigkeit 
und  breiter  Angriffsfläche  die  Gefäße  zum  Platzen  gefüllt  worden 
sind.  Dann  wirken  die  weiteren  Anstrengungen  jedenfalls,  wie  schon 
früher  gesagt,  vergrößernd  und  vermehrend  auf  die  Blutfüllung  und 
den  Blutaustritt,  zumal  wenn  sich,  wie  bei  Epilepsie,  Erbrechen, 
Keuchhusten  und  Wehen,  die  Wirkung  einer  größeren  Anzahl  von 
Attacken  summiert  und  zu  der  der  anderen  Faktoren  (Trauma,  venöse 
Stauung  und  COs-Intoxikation)  addiert  Dazu  bedarf  es  keiner  länge- 
ren Einklemmung,  weil  die  krampfhaften  Anstrengungen  in  der  Ver- 
zweiflung sehr  rasch  aufeinanderfolgen  können. 


III.  Sogenannte  Stauungsblutungen  bei  Erstickten 

und  Strangllerten. 

Wenn  wir  nun  kurz  zu  der  dritten  Gruppe  von  äußeren  Umstän- 
den kommen,  die  sog.  Stauungsblutungen  hervorzurufen  imstande 
sind,  nämlich  Erstickung,  Erhängung,  Erdrosselung  etc^  so  ist  die 
erste,  die  Erstickung,  rasch  erledigt.  Es  wird  allgemein  auf  Grund 
von  Experimenten  zugegeben,  daß  hier  die  Hämorrhagien  immer  im 
konvulsivischen  Stadium  eintreten,  und  wir  können  sie  darum  einfach 
auf  eine  Stufe  stellen  mit  den  schon  besprochenen  nach  Epilepsie: 
die  Konvulsionen  machen  durch  Rückschleuderung  von  Venenblut 
und  arterielle  Hyperämie  die  Blutungen,  nachdem  freilich  vorher 
die  COi'Intoxikation  die  Gefäße  erweitert  und  erschlafft  hat 

Dazu  kommt  bei  der  Erstickung  durch  mechanische  Behinderung 
der  Respirationsbewegungen  des  Thorax  noch  die  Hemmung  des  ve- 
nösen Bückflusses. 

Etwas  anders  und  complicierter  liegen  die  Dinge  beim  Erhän- 
gungstode.  Man  muß  hier  für  unsere  Frage  zwei  Arten  des  Er- 
hängungstodes  trennen,  die  ich  als  typische  und  atypische  bezeichnen 
möchte.^  Beim  typischen  Erhängen  verläuft  die  Schlinge  stets 
zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  und  hinter  dem  Unterkieferwinkel 
und  Ohr  über  den  Hinterkopf  und  wird  durch  das  Gewicht  des  mehr 
oder  weniger  freihängenden  Körpers  angespannt.  Wie  durch  viel- 
fache Beobachtungen  festgestellt  ist,  erfolgt  hier  beim  Anziehen  der 
Schlinge  der  Eintritt  der  Bewußtlosigkeit  sehr  schnell,  fast  momentan, 

1^  Man  tnMint  im  all^meinon  nur  die  Stran^iageii  io  typische  und  atypische. 
hMr  unsere  Fniire  ist  das  Entscheidende  nicht  die  Lage  der  Schlinge,  sondern 
ihre  Wirkunjr.   wie   aus  den  obigen  weiteren  AnseinanderBetzongen  hervorgeht. 
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und  zwar  nicht  infolge  des  Luftabschlusses,  sondern  durch  die  gleich- 
zeitige vollständige  Verschließung  aller  Arterien  und 
Venen  am  Halse,  sogar,  wenn  die  Schlinge  dünn  genug  ist,  der 
Vertebrales  zwischen  erstem  und  zweitem  Halswirbel;  ob  die  Vagus- 
verletzung außerdem  mitwirkt,  ist  noch  nicht  entschieden.  Der  tiefen 
Bewußtlosigkeit  folgt  rasch  der  Tod.  Jedenfalls  ist  unter  diesen  typi- 
schen Umständen  eine  Girculation  oberhalb  des  Stranges, 
obgleich  das  Herz  noch  für  eine  oder  mehrere  Minuten  schlagen 
kann,  vollständig  ausgeschlossen  und  mithin  auch  UberfüUung 
der  Venen  sowohl  durch  Stauung  als  durch  Rückschleuderung.  Hier 
kann  es  also  auch  nicht  zur  Bildung  sogenannter  Stau- 
ungsblutungen sub  finem  vitae  kommen,^)  ja  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  durch  typisches  Erhängen  Hingerichtete  nur  in  unbedeutendem 
Grade  cyanotisch  werden  ohne  Schwellung  des  Gesichts. 

Ganz  anders  beim  atypischen  Erhängen,  d.  h.  wenn  die 
Umschnürang  des  Halses  die  Gefäße  nicht  vollständig  komprimiert 
und  darum  die  Bewußtlosigkeit  und  der  Tod  nicht  so  rasch  eintreten. 
Hier  ist  meist  die  Lage  des  Körpers  keine  frei  schwebende,  son- 
dern stehend  oder  sitzend  oder  knieend  oder  mehr  oder  weniger 
liegend,  bald  auf  dem  Bücken,  bald  auf  dem  Bauch,  und  entsprechend 
weicht  auch  die  Lage  oder  wenigstens  die  Wirkung  der  Schlinge 
von  der  oben  geschilderten  beim  typischen  Erhängen  ab.  Sie  kann 
typisch  angelegt  sein,  wirkt  aber  unvollständig  komprimierend  auf 
die  Gefäße,  entweder  (wenn  der  Körper  mehr  oder  weniger  unter- 
stützt ist)  infolge  des  geringeren  Zuges  der  verminderten  Schwere  oder 
(beim  freien  Hängen  des  Körpers)  durch  abnorme  Breite  des  Stranges 
oder  unvollständiges  Zuziehen  oder  aus  anderen  Gründen.  Häufig  aber 
bat  die  Schlinge  eine  atypische  Lage,  sei  es,  daß  sie  vor  dem  Unter- 
kieferwinkel und  Ohr  verläuft  oder  bei  Rückenlage  von  hinten 
her  komprimierend  wirkt  usw.  Auf  diese  oder  jene  Weise  also  ist 
beim  atypischen  Erhängungstode  eine  Blutcirculation  in  den 
Teilen  oberhalb  des  Stranges  nicht  ausgeschlossen,  sei 
es  ein-  oder  zweiseitig.  Während  beim  typischen  Erhängen  der  Tod 
allein  infolge  der  gänzlich  unterbrochenen  Gehimcirculation  eintreten 
kann,  auch  wenn  z.  B.  infolge  Tracheotomie  die  Atmung  frei  ist  (4), 
spielt  beim  atypischen  Erhängungstode  die  Erstickung  eine  viel  we- 
sentlichere Rolle,  ebenso  wie  bei  den  meisten  Fällen  von  Erdrosselung, 
und  so  ist  es  gewiß  möglich,  daß  ganz  wie  bei  der  Erstickung  auch 
bei    diesem    atypischen    Erhängungstode   Ekchymosen   durch    Rück- 


1)  S.  die  Anm.  S.  llß  über  postmortale  Ekchymosen. 


116  VII.   MiLNEB 

Bchlenderung  infolge  der  mehr  oder  weniger  heftigen  Konvulsionen 
auftreten,  die,  wie  bei  einfacher  Ersttcknng  dem  Tode  vorauszugehen 
pflegen.*) 

Freilich  wird  auch  hier  die  Rückschleuderung  nur  das  letzte  ent- 
scheidende Moment  sein.  Denn  zu  der  Gefäßerweitemng  am  Kopfe 
und  Halse  durch  allgemeine  GOt-Intoxikation,  die  ja  auch  bei  ein- 
facher Erstickung  der  Rückschleuderung  vorausgeht,  gesellt  sich  bei 
den  Strangulationen  die  Folge  des  in  gleicher  Art  wirkenden  äußeren 
Drucks  auf  die  Venen  des  Halses.  Im  allgemeinen  wird  aber  erst  dann, 
wenn  zu  diesen  beiden  Momenten  die  Rückschleuderung  hinzukommt, 
die  hochgradige  Blutanhäufung  bis  zur  Zerreißung  der  Gefäße  ent- 
stehen. Denn  Stauung  und  COa -Intoxikation  allein  werden  dazu  bei 
Erhängten  nie  oder  höchst  selten  ausreichen,  weil  auch  hier  der  Tod 
zu  früh,  meist  innerhalb  von  Minuten  eintritt. 

Mitwirkend  in  förderndem  oder  hemmendem  Sinne  sind  bei  den 
Erhängten  femer  noch  allerlei  andere  Umstände,  wie  ich  sie  auch  für 
die  Verletzten  später  besprechen  werde:  allgemeine  Plethora  einerseits 
oder  Anämie  infolge  vorausgegangener  Blutverluste,  die  ja  bei  Er- 
hängten nicht  selten  sind,  andererseits  femer  lokale  Blutanhäufung 
durch  liegende  Stellung  oder  Kontraktion  der  Hautgefäße  durch 
Kälte  etc.  (Dagegen  spielen  bewußte  körperliche  Anstrengungen  zur 
Selbstbefreiung  bei  Erhängten  keine  nennenswerte  Rolle,  weil  sie 
selbst  beim  atypischen  Erhängen  erfahmngsgemäß  infolge  der  rasch 
eintretenden  Bewußtlosigkeit  fast  stets  ausbleiben.) 

Ob  mit  diesen,  wie  ich  glaube,  zwingenden  Schlüssen  die  £r- 
fahmngen  über  Stauungsblutungen  bei  Erhängten  übereinstimmen, 
oder  wie  ihre  Abweichungen  zu  erklären  sind  ist,  heute  unmög- 
lich zu  sagen. '^)  Wir  wissen  nur  ungefähr  durch  Ha  ekel, 
daß  freies  Schweben  des  Körpers  bei  Erhängten  in  66  ®/o ,  aty- 
pische   Stellungen    in    34  ^/o,     und    daß    Stauungsblutnngen     bei 


1)  Natürlich  ist  die  Grenze  zwischen  dem  typischen  und  atypischen  £r- 
hängungstode  keine  schai-fe,  und  zur  Entstehung  der  sogen.  Stanungsblutungen 
beim  atypischen  Erhängen  ist  ein  nicht  geringes  Maß  von  Zirkulation  und  eine 
gewisse  Stärke  der  Konvulsionen  notig. 

2)  Von  postmortalen,  durch  Hypostase  eingetretenen  Ekchymosen,  die  wahr 
scheinlich  auch  am  Kopf  vorkommen  können,  sehe  ich  natürlich  ab ;  ihre  Unter- 
scheidung von  den  sub  finem  vitae  entstandenen  ist  freilich  oft  sehr  schwer, 
bisweilen  auch  unmöglich  und  in  den  bisherigen  Statistiken  wohl  nicht  zuver- 
lässig durchgeführt,  zumal  noch  keine  volle  Einigkeit  über  sie  herrscht.  —  Daß 
circumscripte  punktförmige  Hyperämien  nicht  selten  mit  Blutungen  verwechselt 
werden,  wird  von  Straßmann  mit  Recht  erwähnt. 
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35^/0  Yorkommen.  0  Aber  ob  diese  letzteren  Fälle  immer  atypische 
in  unserem  Sinne  waren,  ist  aus  den  bisherigen  Angaben  der  Litera- 
tur hauptsächlich  darum  nicht  zu  ersehen,  weil  die  Fälle  nicht  nach 
den  für  die  Entstehung  der  Ekchymosen  entscheidenden  Gesichts- 
punkten getrennt  werden,  sondern  meist  nach  der  Stranglage.  Aber 
ein  Punkt,  der  mit  unseren  theoretischen  Schlüssen  gut  übereinstimmt, 
ist  folgender:  Wie  gesagt,  entspricht  der  atypische  Erhängungstod  in 
seiner  Wirkung  auf  die  Blutcirculation  im  Gehirn  und  den  Ablauf 
des  Sterbens  dem  Tode  durch  Erdrosselung  und  wird  darum  auch  in 
den  äußeren  Symptomen  mit  diesem  übereinstimmen.  Nun  sind  alle 
neueren  deutschen  Lehrbücher  und  speziellen,  den  Ekchymosen  beim 
Erhängungstod  gewidmeten  neueren  Abhandlungen  darin  einig,  daß 
die  Ekchymosen  beim  Erdrosselungstode  häufiger  sind,  als  beim  Er- 
hangen (natürlich  typisches  und  atypisches  zusammgenommenj,  sie 
werden  also  beim  atypischen  Erhängungstode  mindestens  häufiger 
sein,  als  beim  typischen. 

Daß  bei  Erdrosselten  die  verzweifelten  Abwehranstrengungen 
prädisponierend  und  verstärkend  mitwirken  (ebenso  wie  das  für  un- 
sere Verletzten  oben  auseinandergesetzt  ist),  während,  wie  gesagt^  bei 
Erhängten  ähnliches  so  gut  wie  nie  vorkommt,  ändert  nichts  Wesent- 
Uches  an  dem  Parallelismus  zwischen  Erdrosselungs-  und  atypischem 
Erhängungstod. 

Wenn  ich  es  also  vorläufig  für  wahrscheinlich  halte,  daß  ebenso 
wie  bei  den  Fällen  der  beiden  ersten  Gruppen,  den  traumatischen  und 
denen  mit  aktiver  Druckerhöhung  im  Rumpf  und  endlich  den  Er- 
stickten, so  auch  beim  Erhängungs-  und  Erdrosselungstode  mindestens 
in  den  meisten  Fällen  für  das  Entstehen  der  Ekchymosen  in  den 
oberen  Körperregionen  die  Bückschleuderung  das  Entschei- 
dende ist,'2j  so  verkenne  ich  doch  andererseits  durchaus  nicht  die 
Wichtigkeit  der  Stauung,  die  begünstigend,  gewissermaßen  präparie- 
rend und  vermehrend  wirkt  und  die  es  auch  erklärt,  wenn,  wie  es 
scheint,  die  Ekchymosen  meist  mit  scharfer  Grenze  an  der  Strang- 

1)  Teilweise  andere  Zahlen  gibt  Reuter  (48  a).  Er  findet  typische  Strang- 
lage bei  75  Prozent  der  Erhängten,  darunter  20  Prozent  mit  Ekchymosen,  atypi- 
sdie  Strang]Age  in  25  Prozent,  davon  30  Prozent  mit  Ekchymosen. 

Reuter  weist  mit  Recht  darauf  hin,  wie  unzuverlässig  die  diesbezügUchen 
Angaben  der  bisherigen  Sektionsprotokolle  seien,  weil  man  nicht  genügend  auf 
die  Ekch3rmosen  geachtet  habe.  Dasselbe  gilt  m.  E.  für  die  klinische  Beob- 
achtung von  Verletzten  mit  Rumpfquetschung. 

2}  Ich  fand  sie  bisher  nirgends  als  Ursache  der  sogen.  Stauungsbiutungen 
bei  Strangolierten  erwähnt,  sondern  immer  nur  die  Stauung  und  den  gesteigerten 
Bhitdruck  des  Erstickungstodes. 

DeatMhe  Zeitsehzirt  f  Chinugie.  LXXVI.  Bd.  9 
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furche  abschneiden.  Aber  sie  tun  das  sicher  nicht  immer  —  und 
das  beweist  schon,  daß  Stauung  nicht  der  einzige  und  wesentliche 
Faktor  ist ;  abgesehen  von  allgemeinen  Angaben,  daß  die  Ekchymosen 
sich  „auch  auf  der  Brust^  fänden,  ist  ihr  Auftreten  an  dieser  Stelle 
in  zwei  ausfühiiichen  Sektionsbefunden  von  Martinek  besonders 
notiert  Hier  kann  selbstverständlich  —  vorausgesetzt,  daß  postmortale 
Entstehung  durch  Hypostase  ausgeschlossen  war  —  natürlich  nur 
Rückschleuderung  die  letzte  Ursache  gewesen  sein. 

Wie  zu  erwarten,  entspricht  die  Verteilung  der  Blutungen  (in 
Haut,  Schleimhäuten,  Muskeln,  Oalea)  bei  den  Strangulierten  ganz 
der  bei  den  Gequetschten;  auch  hier  bleibt  der  Schädelinhalt  regel- 
mäßig frei  Nur  die  vielumstrittenen  Ekchymosen  in  den  Thorax- 
Organen  bei  dieser  ganzen  Gruppe  von  Erstickungsarten  haben  eine 
ganz  andere  Ursache  als  etwaige  Lungen-  oder  Herzblutungen  bei 
Gequetschten.  Bei  den  Erstickten  entstehen  sie  gewissermaßen  ex 
vacuo,  inf.  inspiratorischer  Bewegungen  bei  durch  Verschluß  der  Luft- 
wege behinderter  Ausdehnung  des  Lungen. 

IV.  „Stauungsblutungen^,  in  Massengedränge  entstanden. 

Als  4.  besondere  Gruppe  möchte  ich  endlich  die  zahlreichen 
Fälle  von  sogenannten  Stauungsblutungen  anführen,  die  mehrfach 
gehäuft  aufgetreten  sind,  wenn  bei  großen  Volksansammlungen  ein 
starkes  Gedränge  entstanden  war.  Sie  sind  hauptsächlich  von  Fran- 
zosen mitgeteilt. 

Zuerst  fand  Olli  vi  er  im  Jahre  1837  bei  23  im  Gedränge  auf 
dem  Marsfeld  Gestorbenen  ohne  Ausnahme  Bläuung  und  punkt- 
förmige Hämorrhagien  im  Gesicht  (besonders  an  Lidern  und  Kon- 
junktiven) und  am  Hals,  bei  einigen  auch  der  oberen  Brustgegend, 
also  individuell  sehr  verschieden  stark  ausgeprägt  Dann  hat  Hardy 
1848  21  Frauen  gesehen,  die  bei  einem  durch  blinden  Feuerlärm 
verursachten  Drängen  nach  dem  Ausgang  eines  Arbeitssaales  verletzt 
waren;  alle  kamen  mit  dem  Leben  davon.  Von  diesen  zeigten  8  die 
Erscheinungen,  aber  meist  nur  in  mäßigem  Grade,  auf  Lider  und 
Konjunktiven  beschränkt,  einmal  auch  am  Halse  und  einmal  bis  in 
die  Supraclaviculargrube  hinein.  Endlich  hat  Tardieu  nach  einem 
ähnlichen  Gedränge  auf  der  Pont  de  la  Concorde  1866  9  zu  Tode 
Gequetschte  und  10  Verletzte  gesehen.  Von  ersteren  zeigten  8  die 
cyanotische  Schwellung  und  die  Blutungen  am  Kopfe  und  Halse, 
mehrere  auch   auf   der  Brust   und  an  den  Armen.  ^    Von  den  Ver- 

1)  S.  Anm.  S.  122. 
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letzten  zeigten  3  ausgesprochene  Staanngsblntungen.  Endlich  be- 
richtete Wegner  in  der  Oharitö-Gesellschaft  auf  Grund  mündlicher 
Mitteilung  über  ähnliche  Vorkommnisse  vom  Einzug  der  Truppen 
durchs  Brandenburger  Tor  im  Jahre  1871.  Damals  wurde  eine  ganze 
Anzahl  von  Kranken  mit  ähnlichen  Symptomen  in  die  Charitö  ein- 
geliefert, darunter  auch  ein  bei  dem  Vortrag  zufällig  anwesender  Arzt, 
der  die  Tatsache  bestätigen  konnte. 

In  diesen  Fällen  konnte  man^an  verschiedene  Ursachen  der 
„Stanungsbhitungen^  denken,  abgesehen  natürlich  von  direkter  Kon- 
tusion, cUe  sich  oft  nicht  ausschließen  läßt ;  i)  zunächst  an  Erstickung, 
bei  der  ja  im  konvulsivischen  Stadium,  wie  wir  wissen,  diese  Cirku- 
lationsstörungen  sich  häufig  bilden  und  sehr  hochgradig  werden 
können,  besonders  bei  Verschütteten,  bei  denen  ja  die  mechanischen 
Verhältnisse  denen  sehr  entsprechen,  die  sich  bei  im  Gedränge  Ver- 
letzten finden.  Als  Ursachen  einer  stärkeren  Blutanhäufung  in  den 
oberen  Körperabschnitten  wirken  auch  bei  den  Letzteren  zunächt  die 
chronische  venöse  Stauung  infolge  der  äußeren  Kompression,  und 
die  Kohlensäureintoxikation  infolge  behinderter  Atmung,  dann  aber 
nicht  zum  wenigsten  die  Anstrengungen  zur  Gegenwehr  und  endlich 
können  sub  finem  vitae,  wenn  schon  das  Bewußtsein  verloren  ist, 
sich  Konvulsionen  hinzugesellen,  die  beim  gewöhnlichen  Ersticken  in 
der  Regel  erst  die  eigentliche  Ursache  der  Stauungblutungen  sind. 
Bei  denjenigen  Patienten,  die  mit  dem  Leben  davonkommen,  dürfte 
es  in  der  Regel  bis  zu  diesem  convulsivischen  Stadium  nicht  gekommen 
sein ;  denn  dann  wären  die  Betroffenen  zu  Boden  gefallen  und  zertreten 
worden,  Sie  stellen  also,  ebenso  wie  die  nach  Verschüttung 2)  Ge- 
retteten (z.  B.  Brauns  3. u. 4. Fall)  Fälle  einer  protrahierten  Kom- 
pression des  Rumpfes  dar,  wie  sie  ähnlich,  nur  in  schnellerem 
Ablauf,  bei  den  meisten  Fällen  unserer  I.  Gruppe  vorgelegen  hat 
Bei  diesen  aber  wie  bei  jenen  kombinieren  sich  die  Wirkungen  der 
äußeren  Gewalt  mit  denen  aktiver  Vorgänge,  nur  in  anderen  Pro- 
portionen. Ich  sehe  darin  einen  weiteren  Beweis  für  meine  Ansicht, 
daß   nicht,   wie   Braun   sagt,    eine   sehr  starke  Kompression   des 

1)  Pardiea  scheint  (51  S.  286)  die  Ekchjrmosen  an  den  Armen  und  dem 
Thorax  in  diesen  Fällen  immer  auf  direkte  Gewalteinwirkong  zurückführen  zu 
wollen.  Diese  AusscbUeßlichkeit  ist  nach  den  Beobachtungen  an  einzelnen 
Fällen  unserer  L  Gruppe  nicht  berechtigt  und  Tardieu  gibt  auch  selbst  als 
Prädilektionsstellen  solche  an,  die  gegen  direkte  Gewalt  relativ  geschützt  sind, 
die  Furche  im  Rücken,  die  Achselhöhle,  die  Umgebung  der  Brüste  und  Innen- 
fläche der  Arme. 

2)  Nach  Maschka  finden  sich  nach  Verschüttung  in  80  Prozent  die 
Staaungsblutongen;  er  sagt  aber  nicht,  ob  er  nur  Gestorbene  berücksichtigt. 

9* 
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Rumpfes  notwendig  ist  zur  Erzeugung  unseres  Krankheitsbildes,  und 
daß  folglich  auch  nicht  für  alle  traumatischen  Fälle  die  herrschende 
Ansicht  richtig  ist,  die  Hoppe  in  die  Worte  faßt:  „Die  Gefäßüber- 
dehnung  und  Zerreißung  erfolgt  in  einem  Moment^. 

Weitere,  die  sogenannten  Stauungsblutungen 

beeinflussende  Momente. 

Nachdem  ich  alle  die  äußeren  so  verschiedenen  Verhältnisse  be- 
sprochen, bei  denen  es  durch  rasche  oder  langsame,  ein-  oder  mehr- 
malige kurz-  oder  langdauemde  Druckerhöhung  im  Rumpf  zu  massen- 
hafter Hinausschleuderung  und  Anhäufung  von  venösem  und  arte- 
riellem Blut  nach  dem  Kopf  und  Hals  und  den  oberen  Rumpfteilen 
bis  zur  Berstung  der  Gefäße  kommen  kann,  ist  es  nötig,  kurz  einige 
Nebenumstände  gebührend  zu  berücksichtigen,  die  neben  den  bisher 
besprochenen  häufigsten  und  hauptsächlichen  Faktoren  auf  die  En^ 
stehung  und  Größe  der  pathologischen  Blutverteilung  einen  wesent- 
lichen Einfluß  haben  können,  und  femer  bedürfen  einige  Symptome 
der  sogenannten  Stauungsblutungen  noch  der  Erläuterung  und  näheren 
Begründung.  Bei  diesen  Betrachtungen  ergänzen  sich  vorteilhaft 
gegenseitig  die  Lehren,  die  wir  aus  den  einzelnen  Gruppen  für  das 
Verständnis  der  gemeinsamen  Folgeerscheinungen  ziehen  können. 

Daß  die  Größe  der  Druckerhöhung,  die  bei  den  trauma- 
tischen Kompressionen  proportional  der  Heftigkeit  der  äußeren  Gewalt 
und  der  Dichtheit  des  Verschlusses  ist.  einen  wesentlichen  quanti- 
tativen Einfluß  auf  die  Blutmenge  h|it,  die  in  die  extrathorakalen 
Wurzeln  der  Cava  sup.  getrieben  wird,  ist  selbstverständlich.  Bei 
den  Konvulsionen  der  Epilepsie,  der  Erstickenden  und  Erdrosselten 
wird  sie  bestimmt  einmal  durch  die  Stärke  des  nervösen  Reizes, 
dann  aber  auch  durch  die  Kraft  der  Körpermuskeln.  Dieser  müssen 
wir  ja  auch  bei  den  traumatischen  Fällen  eine  gewisse  Mitwirkung 
zuschreiben,  sowohl  im  ersten  Moment  als  bei  der  späteren  G^;en- 
wehr.  Die  GesamtgröBe  des  auf  die  Gefiße  im  Rumpf  einwirkenden 
Überdrucks  hängt  natürlich  auch  ab  von  seiner  Dauer  und  unter 
Umständen  von  der  Zahl  seiner  einzelnen  Komponenten. 
Bei  den  traumatischen  Kompressionen  und  der  Epilepsie  habe  ich 
$ohon  darauf  hingewiesen.  Auch  bei  der  Erstickung  ist  dieser  Faktor 
sehr  veränderlich,  weil  auch  hier  die  Konvulsionen  an  Zahl  und 
Heftigkeit  bei  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  sind  und  z.  B. 
bei  geschwächten  Personen  ganz  fehlen  können.  Außer  der  Größe 
der  intra-  und  extravasalen  Blutergüsse  kann  auch  ihre  Ansbiettung 
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von  der  Stärke  und  besonders  von  der  Dauer  der  Cirknlationsstörung 
beeinflußt  werden.  Denn  bei  längerer  Stauung  werden  auch  die 
Klappen  der  gedehnten  Extremitätenvenen  relativ  insuffizient  werden 
können  und  dann  die  Bückschleuderung  mit  ihren  Folgen  bei  dem 
nächsten  Anprall  nicht  mehr  verhindern.  Dies  scheint  mir  die  wahr- 
scheinlichste Erklärung  für  das  ausnahmsweise  Auftreten  von  Blutungen 
am  linken  Arm  bei  Brauns  erstem  Patienten,  der  eine  halbe  Stunde 
lang  verschüttet  war,  und  besonders  bei  seinem  dritten  Fall,  wo  die 
Verschüttung  V^  Stunde  lang  gedauert  hatte  und  beide  Arme  bis  zur 
Mitte  der  Vorderarme  cyanotisch  geschwollen  und  ekchymosiert 
waren.  Daß  Tardieu  bei  den  im  Gedränge  Gequetschten  die 
Blutungen  mehrfach  auch  an  den  Armen  fand,  erklärt  steh  ebenso 
am  einfachsten  mit  der  längeren  Dauer  der  Stauung.*) 

Die  Menge  des  überhaupt  im  Körper  cirkulierenden 
Blutes  wird  auch  das  absolute  Maß  der  einseitigen  Blutanhäufung 
in  den  oberen  Eörperabschnitten  beeinflussen.  Darum  hat  Madelung 

U  Ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist  auch  nicht  die  Möglichkeit,  daß  in 
einzelnen  Fällen  an  einem  oder  beiden  Armen  die  Klappen  mangelhaft  angelegt 
oder  vorzeitig  atrophicrt  wären.  Daß  die  Venenklappen  bei  den  verschiedenen 
lndi\idnen  sehr  verschieden  gut  entwickelt  sind,  und  daß  sie  regelmäßig  und 
oft  auffallend  früh  mit  den  Jahren  schwinden,  darf  als  festgestellt  gelten,  und 
daß  die  Insufficienz  auch  an  den  Armen  gelegentlich  einseitig  vorkommen  kann 
muß  man  wohl  bei  der  nicht  seltenen  Einseitigkeit  der  Varicen  der  Vena  sa- 
phena für  möglich  halten.  An  diese  Möglichkeit  wird  man  z.  B.  bei  dem 
15  jährigen  Knaben  von  Recklinghausens  und  Niemanns  denken  müssen,  bei 
dem  der  rechte  Arm  ziemlich  stark  an  der  Cirkulationsstömng  teilnahm;  aus 
dieser  Beteiligung  des  einen  Armes  auf  längere  Dauer  des  unbekannten  Her- 
gangs der  Einklemmung  schließen  zu  woUen,  hat  in  diesem  Falle  Bedenken, 
und  ein  direktes  Trauma  als  etwaige  Ursache  der  Verändemngen  am  Ann  ist 
wohl  ausgeschlossen. 

Dagegenhalte  ich  für  unmöglich,  daß  mehrere  hintereinander  liegende  sonst 
normale  Venenklappen  an  den  Armen  infolge  einer  besonders  hochgradigen  Rück- 
schleuderung  momentan  insuffident  wurden,  wie  das  z.  B.  Braun  anzunehmen 
scheint  Viel  eher  aber  müßte  man  daran  denken,  daß  infolge  einer  staricen  rück 
läufigen  Welle  Venenklappen  zerreißen  könnten,  wie  das  von  Bennet  an  der 
Saphena  beobachtet  ist  Wenn  eine  plötzliche  Druckerhöhung  die  derben  Aorten- 
klappen zerreißen  kann,  so  ist  das  für  die  zarten  Venenklappen  gewiß  erst  recht 
als  möglieb  anzuerkennen.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  die  Schmerzhaftig- 
keit,  die  die  zweite  Patientin  von  Perthes  gerade  in  der  Gegend  der  Femoral- 
klappen  äußerte,  interessant  Bei  unserm  dritten  raittelschweren  Fall  habe  ich 
nach  einem  positiven  Venenpuls  am  Halse  gesucht,  aber  vergebens.  —  Bei 
Leuten  mit  Varicen  der  Saphena  infolge  Insufficienz  der  Femoralklappen  (posit 
Tr  endelenburgsches  Phänomen)  könnten  natüriich  Blutungen  durch  Rückschleu- 
derung  infolge  Rumpfkompression  auch  an  den  Beinen  vorkommen.  Bisher  ist 
ein  soldier  Fall  nicht  beschrieben. 
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mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  etwa  durch  die  Bumpf- 
koDtusion  verursachte  Zerreißungen  größerer  intrathorakaler  Gefäße 
die  extrathorakale  Blutanhäufung  vermindern  werden.^)  Stärker  aber 
und  häufiger  spielt  die  lokale  Plethora  mit,  die  in  dem  oberen 
Körperteil  besteht  aus  anderen  Gründen  als  der  Druckerhöhung  im 
Kumpf.  Sie  kann  entweder  schon  vor  dem  Einsetzen  des  Traumas 
vorhanden  sein,  wie  z.  B.  bei  dem  tödlich  verlaufenen  Fall  Brauns, 
der  mit  hängendem  Oberkörper  gearbeitet  hatte,  als  ihn  die  Quetschung 
traf.  In  anderen  Fällen  ist  sie  erst  eine  Folge  des  Unfalls,  z.  B.  bei 
der  Patientin  von  Borchardt,  die  von  einer  Wäscherolle  erfaßt 
und  mit  dem  Kopf  nach  unten  hängend  gequetscht  wurde,  oder  bei  dem 
Arbeiter  von  Morian,  der  in  sitzender  Stellung  so  zusammengeknickt 
wurde,  daß  der  Kopf  stark  nach  unten  gebeugt  war  und  der  dann 
nach  Zurückziehen  des  Förderkorbes  noch  eine  Zeit  lang  kopfabwärtd 
im  Schacht  hing,  bis  er  gerettet  wurde.  Daß  bei  diesem  Manne  nur 
der  herabhängende  linke  Arm  cyanotisch  ekchymosiert  war,  ist  ge- 
wiß auch  auf  den  Einfluß  der  venösen  Hypostase  zurückzuführen. 
Ebenso  ist  bei  Hoppes  Patienten  das  starke  Vomüberbeugen  des 
Rumpfes  bei  seinem  willkürlichen  Erbrechen  mit  Schuld  am  Auf- 
treten der  Stauungsblutungen.  Auch  bei  den  Strangulierten  spielt 
lokale  venöse  Hyperämie  offenbar  sehr  wesenüich  mit  bei  der  Ver- 
teilung und  Größe  der  Rückschleuderungsblutungen.  Denn  letztere 
scheinen  sich  doch  in  den  meisten  Fällen,  wie  leicht  begreiflich,  auf 
die  Teile  oberhalb  des  Stranges  zu  beschränken,  der,  wie  schon  oben 
bemerkt,  eine  praedisponierende  venöse  Stauung  verursacht  Ganz 
ähnlich  wirken  in  vielen  der  traumatischen  Fälle  der  Kragen 
des  Hemdes  oder  des  Rockes.  Bisher  ist  hier  immer  nur  dessen 
lokaler,  die  Blutungen  am  Halse  verhindernder  Einfluß  hervorgehoben 
worden,-)  aber  gerade  die  Ähnlichkeit  mit  den  Folgeerscheinungen 
bei  Strangulierten  zwingt  uns,  ihm  auch  eine  positive  Wirkung  zuzu- 
schreiben: ist  die  Anschwellung  des  Halses  durch  die  Stauung  oder 
Rückschleuderung  so  weit  gediehen,  daß  der  Kragen  zu  eng  wird,  dann 
beginnt  seine  stauende  Wirkung  auf  das  Venenblut  in  der  Pause,  in  der 

1)  E$  scheint  nur  darum  auch  bemerkenswert,  daß  von  den  9  im  Ge- 
drinire  zu  Tode  Gequetschten,  die  Tardieu  beschreibt,  die  Einzige,  die  keine 
Oyanoso  und  Ekehyrnt^sen  zeiirte»  eine  Frau  war  «klein,  von  schwacher  and 
zarter  Koustitxition  und  autterst  blaß,  sowohl  im  Gesicht  als  am  übrigen  Körp^.*^ 
Im  Gegensatz  daru  sind  aJJo  übriiren,  von  denen  Tardieo  überhaupt  die  all- 
jO'uicine  Kor|)erbesohaffenhoit  bosclireibt,  als  «über  mittelkiaftig'',  «ziemlich  ro- 
bust"» «gn>ti  uMii  stark*  oder  pir  «sehr  fett  und  stark-  l>ezeichnet. 

1)  Ku*  dieKpilopsie  datfos^iMi.  hat  z.  K.  Gowers  «nach  Pichler)  seinen  ve- 
nÖA^hypetünnsioriHulou  KinfluÜ  auf  die  iH^nphenui  Teile  erwähne 
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die  Druckerhöbang  im  Rumpf  einem  negativem  Druck  weicht.  Kommt 
dann  wieder  eine  rückläufige  Blutwelle  bei  der  forcierten  nächsten 
Anstrengung,  so  wird  es  in  den  gestauten  Venen  oberhalb  des  Kragens 
zur  Ruptur  kommen,  während  die  unterhalb  liegenden  zunächst  nur 
gedehnt  werden.  So  sehen  wir  in  diesen  Fällen  die  Grenze  der 
Cyanose  scharf  mit  dem  oberen  Rand  des  Kragens  usw.  abschneiden. 
Die  traumatischen  Fälle,  bei  denen  wirklich  unterhalb  der  scharfen 
Grenze  gar  keine  Blutungen  eingetreten  sind,  bei  denen  also  nicht 
Cyanose  und  Hämorrhagien  oberhalb  nur  relativ  ausgeprägter  sind  als 
unterhalb  der  Grenzlinie,  sind  geradezu  beweisend  dafür,  daß  in  diesen 
Fällen  nicht  nur  eine  momentane  Rückschleuderung  die  Erscheinungen 
verorsacht  hat,  sondern  daß  eine  länger  dauernde  unterbrochene! 
zwischen  Überdruck  und  negativem  Druck  im  Thorax  schwankende 
Störung  vorgelegen  hat  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  daß  auf  eine 
einmalige  Rückschleuderung  die  enge  Umschnürung  des  Halses  nur 
hemmend  wirken  könnte,  und  daß  ihr  byperämisierender  Einfluß  sich 
nnr  bei  zentralwärts  strömendem  Blut  geltend  machen  kann.^)  — 
In  anderen  Fällen  ist  der  Überdruck  im  Rumpf  so  groß,  daß  auch 
unterhalb  der  durch  den  Druck  der  Kleidung  verursachten  Grenze 
am  Halse,  freilich  in  geringerer  Menge,  Stauungen  und  Blutungen 
auftreten. 

Gegen  die  Annahme,  daß  die  Kleidung  auch  an  der  Brust  durch 
ihren  Gegendruck  einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Blutungen 
kaben  könne  und  speziell  die  Streifenbildung,  die  sich  in  vielen 
Fällen  findet,  sich  so  erkläre,  ist  der  Einwand  erhoben  worden, 
daß  die  Kleidung  dazu  meist  nicht  eng  genug  anliege.  In  der 
Ruhe  ist  das  allerdings  der  Fall.  Man  muß  aber  bedenken,  daß 
durch  das  Trauma  der  Körper  allerlei  passive  und  aktive  Gestaltver- 
änderungen erleidet,  und  daß  die  Kleidung  gleichzeitig  unter  der 
Einwirkung  des  Traumas  steht  und  dadurch  gespannt  oder  wenigstens 
fest  dem  Körper  angedrückt  wird.  Wenn  letztere  dann  zusammen- 
geknickt wird  oder  der  Patient  sich  aus  seiner  Einklemmung  befreien 
will,  kann  die  Kleidung  nicht  entsprechend  nachgeben,  sondern  wird 
in  Falten  fest  über  die  Haut  ausgespannt.  Dann  entstehen  so  auf- 
fallende Bilder  wie  bei  unserem  Patienten  und  dem  von  Perthes  ab- 
gebildeten Mädchen. 

Verschontbleiben   einzelner  Körperstellen  infolge  äußeren  Gegen- 

1)  In  diesen  Fällen  das  vollständige  Fehlen  von  Staunngsblutungen  unter- 
halb der  Kragenhöhe  ebenfalls  mit  Gegendruck  durch  die  Kleidung  erklären  zu 
wollen,  ist  m.  £.  nicht  möglich,  weil  die  Kleider  nie  so  fest  und  glatt  anliegen 
werden. 
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drucks  findet  sieb  in  sehr  verschiedenen  Formen  in  den  Kranken- 
geschichten verzeichnet  J ) 

Umgekehrt  kann  man  aus  dem  Auftreten  von  Blutungen  und 
venöser  Hyperämie  schließen,  daß  die  betreffende  Gegend  nicht 
dauernd  unter  äußerem  Druck  gestanden  hat;  darum  ist  die  Aus- 
dehnung der  „Stauungsblutungen^  bei  Necks  II.  und  Brauns 
III.  Patienten  (bis  auf  den  Bauch)  von  Interesse;  Blutungen  allein 
könnten  natürlich  auch  auf  direkter  Kontusion  beruhen. 

In  besonderer  Weise  übt  der  äußere  Druck  Einfluß  auf  die 
Stauungsblutungen  bei  ausgedehnt  Verschütteten:  die  von  der  Ver- 
schüttung betroffenen  Teile  werden  durch  äußeren  Druck  anämisiert, 
die  übrigen  dadurch  relativ  hyperämisch.  Und  zu  letzteren  gehört 
bei  den  Geretteten  in  erster  Linie  der  Kopf. 

Daß  der  dem  Nerveneinfluß  unterworfene  Tonus  der  Gefäße 
wohl  nicht  ohne  quantitative  Mitwirkung  bei  den  sogenannten  Stan- 
ungsblotungen  sei,  hat  v.  Becklinghausen  hervorgehoben  mit  der 
Begründung,  daß  die  fluxionären  Erytheme  dieselben  Prädilektions- 
stellen hätten  wie  die  Stauungsblutungen.  Diesen  Einfluß  des  Geßlß- 
tonus  scheint  ja,  fajst  wie  ein  Experiment,  Clark s  Patientin  zu  be- 
weisen, bei  der  nach  Ergotingebrauch  die  vorher  nach  allen  Anfällen 
auftretenden  heftigen  Blutungen  ausblieben.  Hier  haben  also  die  Ge- 
fäßnerven eine  hemmende  Einwirkung  vermittelt,  und  ich  glaube,  daß 
sie  in  diesem  negativen  Sinne  sehr  wesentlich  bei  Rumpfkompressionen 
mitspielen  können,  nämlich  durch  den  psychischen  und  physischen 
Shok.  Der  psychische  Beflex  auf  dajs  Gefäßsystem  wird  meist  der 
des  Schrecks  oder  der  Angst  sein,  also  erfahrungsgemäß  meist  kon- 
trahierend auf  die  kleinen  Gefäße  am  Kopf  einwirken.  Ebenso  aber 
noch  stärker  tut  das  der  physische  Shok,  den  wir  ja  bei  Schwer- 
verletzten so  häufig  finden  (Gommotio  thoracis!),  und  dessen  bekannter 
und  gefährlicher  Einfluß  auf  das  ganze  Gefäßsystem  sicherlich  in 
vielen  Fällen  ein  wichtiges  Hindernis  für  die  Entstehung  der  „Stau- 
ungsblutungen^^  sein  wird. 

Vor  kurzem  kam  auf  die  chirurgische  Klinik  der  Charit^  ein  Patient, 
der  zwischen  einem  rangierenden  Güterwagen  der  Eisenbahn  und  einer 
Rampe  schwer  gequetscht  worden  war.  Der  ziemlich  schlank  gebaute,  mittel- 
gut ernährte  Mann  hatte  zu  spät  gemerkt,  daß  der  Raum  zwischen  der  Rampe 
und  dem  ankommenden  Wagen  für  ihn  zu  schmal  war,  hatte  sich  noch 
möglichst  platt  an  die  Wand  gedrückt,  war  aber  von  einzelnen  vorstehen- 
den Teilen  des  Wagens  erfaßt  und  mehrmals  um  seine  Längsachse  gerollt 
worden,  wobei  er  jedesmal  ein  E^nacken  in  seiner  Brust  hörte.     Er  verlor 


1)  S.  die  kurzen  Auszüge  im  Anhang 


Die  sogenannten  Stauungsblutungen  infolge  Überdrucks  im  Rumpf  usw.    125 

dafi  Bewußtsein  nieht,  hatte  sogar  die  Groistesgegenwart,  sich  schnell,  ehe 
der  zweite  Wagen  ihn  erreicht  hatte,  neben  den  Schienen  auf  den  Boden 
ZQ  werfen. 

Eine  halbe  Stunde  nach  der  Verletzung  kam  er  in  schwerem  Shok 
ZOT  Charit^.  Daß  die  Kompression  seines  Thorax  eine  hochgradige  gewesen 
war,  bewies  die  anffallende  EindrQcknng  seiner  linken  Thoraxseite  nnd  scharf- 
winklige  Infraktion  der  7  obersten  Kippenknorpei  am  Stemalansatz  oder  dicht 
daneben,  verbunden  mit  Infractionen  der  6. — 10.  Rippe  1.  dicht  neben  der 
Wirbelsäule.  Pnenmothorax  und  Luftemph3r8em  bestanden  nicht  Dagegen 
bestand  in  den  nächsten  Tagen  geringe  Hämaturie  und  eine  am  Tag  nach 
der  Verletzung  bemerkte  Irregularität  des  Pulses,  die  einige  Tage  bestehen 
blieb,  wies  darauf  hin,  dal^  auch  das  Herz  eine  Kontusion  erlitten  hatte. 
Ein  weiterer  Beweb  ftlr  die  Schwere  der  Kompression  war,  daß  das  zentrale 
Ende  der  etwas  nach  außen  von  der  Mitte  fraktnrierten  linken  Clavicula 
den  Cucullaris  durchbohrt  hatte  und  dicht  unter  der  Haut  fühlbar  war. 
Bronchopneumonie  (vielleicht  infolge  Fettembolie?)  brachte  den  Mann  an 
den  Rand  des  Grabes. 

Trotz  dieser  schweren  Kompression  trat  aber  keine  Spur  von  Stau- 
nngsblutung  auf,  auch  nicht  die  suboonjunctivaleSuffusion  aus  der  Orbitaheraus. 

In  diesem  Fall  hat  gewiß  die  absichtlich  vorgenommene  exspiratorische 
Entleerung  des  Thorax  mit  schuld  an  dem  Ausbleiben  einer  starken  Rück- 
schleuderung,  ebenso  die  relativ  kurze  Dauer  der  Kompression.  Aber  wer 
d^  blassen,  pulslosen  Menschen  bald  nach  seiner  Verletzung  sah,  mußte 
sich  sagen,  daß  dieser  Shok  auch  das  Seinige  zum  Ausbleiben  der  Über- 
ffiUung  der  Kopfgefäße  beigetragen  habe.  (Eine  nennenswerte  innere 
Bintung  war  nicht  nachweisbar.) 

(Dieser  Fall  lehrt  zugleich,  daß  durch  Exspirationsstellung  des  Thorax 
die  (Gefahr  für  das  Herz  erhöht,  durch  Inspirationsstellung  also,  wie  ich 
früher  angenommen  habe,  vermindert  wird.) 

In  einer  die  „Stauungsblutungen''  begünstigenden  Art  dagegen 
wird  der  Gefäßtonus  beeinflußt  durch  die  Kohlensäureintoxikation, 
die,  wie  oben  ausgeführt,  bei  längerer  Dauer  der  Einklemmung  von 
Wichtigkeit  ist 

Daß  bei  Keuchhusten  die  Blutungen  aus  der  Nasenschleimhaut 
relativ  im  Vordergrund  stehen,  beruht  wohl  auf  katarrhalischer 
Hyperänaie  letzterer. 

Leute,  bei  denen  die  Gefäße  der  Gesichtshaut  und  des  Kopfes 
überhaupt  reichlich  entwickelt  oder  weit  sind,  z.  B.  infolge  be- 
rufsmäßigen Aufenthaltes  in  freier  Luft^)  oder  durch  Alkoholismus 
(unser  4.  Fall),  werden  leichter  die  Stauungsblutungen  bekommen  als 
blasse  Individuen. 


1)  Unser  I.  Patient  lachte  über  unser  Erstannen  beim  Anblick  seines  dunkel- 
blau gedunsenen  Kopfes  und  erklärte,  den  habe  er  von  seinem  langen  At^fent- 
halt  in  den  Steppen  Sfidnißlands ;  tatsachlich  zeigte  er  nach  seiner  Genesung  einen 
ausgesprochen  plethorischen  Habitus. 
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Die  Dehnbarkeit  der  Gewebe  und  damit  auch  der  Blut- 
gefäße kommt  z.  B.  zur  Geltung  in  dem  überwiegenden  Befallensein 
der  Fornices  conjunctivae  gegenüber  dem  geringen  der  Conjunctivae 
palpebrarum,  besonders  des  oberen  Lides.  Aus  demselben  Grunde 
mag  die  Kopfhaut  häufig  frei  bleiben,  aber  bei  unserm  dritten  Pa- 
tienten fiel  mir  auf,  wie  leicht  die  kleinen  Hämorrhagien ,  die  mit 
Vorliebe  um  die  dunkleren  Haarwurzeln  entstehen,  auf  dem  diffus 
cyanotischen  Grunde  übersehen  werden  können.  Im  übrigen  darf 
man  nicht  vergessen,  daß  der  behaarte  Teil  des  Kopfes  wegen  seiner 
größeren  Entfernung  vom  Thorax  vielleicht  weniger  oft  ekchymosiert 
wird  als  das  Gesicht.  Daß  das  orbitale  Fettgewebe  anscheinend  so 
früh  und  stark  sugilliert  wird,  dürfte  hauptsächlich  auf  den  beson* 
deren  Beichtum  dieses  Gewebes  an  Venen  und  deren  großer  Zerreiß- 
lichkeit  beruhen,  die  wir  von  Verletzungen  her  kennen.  Dazu  kommt, 
daß  diese  orbitalen  Venen  gleichzeitig  von  der  Vena  facialis  her  und 
vom  Sinus  cavernosus  her  überschwemmt  werden,  aus  dem  das  venöse 
Blut  in  die  Vena  ophthalmica  superior^  zurückgeschleudert  wird,  wenn 
der  Schädel  von  der  Jugularis  her  plötzlich  übermäßig  gefüllt  wird. 

Besprechung  einzelner  Symptome. 

Wenn  ich  nun  zur  Besprechung  einiger  den  verschiedenen  Arten 
der  sogenannten  Stauungsblutungen  gemeinsamen  Symptome  komme, 
so  verdient  zunächst  die  auffallende  Farbenveränderung  des 
befallenen  Gebiets  eine  kurze  Erläuterung.  Wie  diese  eigentümliche 
dunkle,  oft  schwarzblaue  oder  negerähnliche  Färbung  der  Haut  zu 
erklären  sei,  die  stunden-  oder  tagelang  bestehen  bleibt,  wenn  keiner- 
lei Behinderung  der  Atmung  oder  des  allgemeinen  Kreislaufes  mehr 
vorliegt,  ist  bisher  nur  einmal  einer  genauen  Erörterung  unterzogen 
worden.  Aber  die  besondere  Hervorhebung,  die  sich  oft  findet,  daß 
Fingerdruck  nur  ein  geringes  oder  gar  kein  Abblassen  bewirkt  habe, 
ist  wohl  so  zu  deuten,  daß  man  extravasale  Ergüsse  für  die  wesent- 
liche Ursache  der  Hautfarbe  hielt  Auffallen  muß  dabei,  daß  nie  von 
einer  späteren  Grün-  oder  Gelbfärbung  die  Rede  der  Haut  ist,  dagegen 
bisweilen  ein  rasches  Verschwinden  oder  auch  ein  frühzeitiger  Übergang 
in  Dunkelrot  erwähnt  wird.  Der  dadurch  nahegelegte  Gedanke,  daß  in 
manchen  Fällen  die  dunkle  Blaufärbung  mindestens  teilweise  auf  einer 
hochgradigen  Verlangsamung  der  Blutströmung  in  den  dilatierten 
Venen  und  Capillaren  der  Haut,  einer  relativen  Stase  beruhen  könne^ 

1)  Die  Ophthalmica  inferior  enthält  Klappen,  die  diese  Rückschleudcning 
verhindern. 
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wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bestätigt  dadurch ,  daß  in  Brauns 
Fa]l  die  intra  vitam  kolossale  Dunkelfärbung  nach  dem  30  Stunden 
post  trauma  erfolgten  Tode  wesentlich  vermindert  gewesen  zu  sein 
scheint  (wohl  hauptsächlich  infolge  Leichenhypostase)  und  daß  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Haut  ausdrücklich  eine  ^auffallend 
starke  Füllung  der  kleinen  Venen^  festgestellt  wurde. 

Aus  den  physikalischen  Vorgängen  au  den  Gefäßen,  die  die 
wesentliche  Schuld  an  der  Verfärbung  tragen,  geht  ja  auch  mit  Not- 
wendigkeit hervor,  daß  es  häufig  zu  einer  für  einige  Zeit  bleibenden 
Uberdehnung  der  elastischen  Venen  kommen  muß;  denn  ehe  ihre 
Zerreißung  zu  den  Blutungen  Anlaß  gibt,  muß  ihre  Elastizitätsgrenze 
überschritten  sein,  und  das  hat  nach  einem  längst  bekannten  physi- 
kalischen Gesetz  einen  dauernden  Vertust  der  Elastizität  zur  Folge, 
also  bei  den  Venen  eine  Dilatation,  die  erst  durch  vitale  Vorgänge 
wieder  ausgeglichen  werden  muß.  Bardeleben  hat  berechnet,  daß 
für  die  Ausdehnung  in  der  Längsrichtung  die  Elastizitätsgrenze  der 
Venen  jenseits  der  Verlängerung  um  50 — 60  Prozent  liegen  dürfte. 
Wenn  es  also  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß  die  venöse  Stase  wesent- 
lich mitbeteiligt  ist  an  der  Hervorrufung  der  Farbe  und  dem  geringen 
Abblassen  bei  äußerem  Druck,  so  gehen  doch  Beach  und  Oobb 
zu  weit,  wenn  sie  neuerdings  behaupten,  daß  Blutungen  überhaupt 
keine  wesentliche  Rolle  in  dem  äußeren  Bilde  spielen.  Sie  hatten 
2  intra  vitam  excidierte  Hautstückchen  emes  sehr  hochgradigen  Falles 
mikroskopisch  untersucht  und  gefunden,  daß  nur  eine  maximale  Deh- 
nung der  Venen  und  Stase  und  gar  keine  Blutung  vorlag  (die  Stück- 
chen stammten  aus  der  Nackenhaut).  Aber  darum  das  Vorkommen 
von  Ekchymosen  überhaupt  leugnen  zu  wollen,  ist  übertrieben  und 
falsch.  Denn  man  kann  sie  an  ihrer  helleren  Farbe  und  ihrer  gänz- 
lichen Renitenz  gegen  äußeren  Druck  und  ihrer  größeren  Dauerhaftig- 
keit unzweifelhaft  mit  bloßem  Auge  in  unzähligen  Mengen  erkennen 
und  besonders  in  den  Teilen  mit  blasserem  Untergrund  finden.  Ihr 
Vorhandensein  hat  auch  Asch  off  mikroskopisch  festgestellt  und  ge- 
funden, daß  sie  sich  mit  Vorliebe  entlang  den  kleinen  Venen  und 
Kapillaren  ausbreiten.  Das  geringe  Abblassen  der  dunklen  Farbe  bei 
Fingerdruck  läßt  sich  mit  der  relativen  Stase  sehr  wohl  vereinbaren,  weil 
diese  natürlich  das  Abströmen  des  Blutes  aus  den  von  außen  gedrück- 
ten Gefäßen  nach  den  seitlichen  und  tieferen,  in  denen  ebenfalls  Stase 
herrscht,  fast  unmöglich  macht.  Auch  das  Ausbleiben  der  charak- 
teristischen Verfärbung  suffundierter  Gewebe  ins  Grüne  und  Gelbe, 
ferner  das  oft  rasche  Verschwinden  der  Cyanose  und  ihre  frühzeitige 
Ersetzung  durch  eine  auffallende  Rötung,  wenn  durch  die  noch  schlaffen 
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Gefäßbahnen  das  Blut  mit  vermehrter  Geschwindigkeit  wieder  zu 
strömen  begannt;  sind  leicht  verständlich.  In  einzelnen  Fällen  wird 
angegeben,  daß  die  Gedunsenheit  und  Cyanose  im  Verhältnis  zu  den 
Ekchymosen  zurücktrat  Vielleicht  hat  hier  eine  relativ  große  Zer- 
reißlichkeit  der  Kapillaren  und  kleinen  Venen  vorgelegen. 

Ein  Umstand,  der  bei  den  traumatischen  Fällen  schon  früh  die 
Aufmerksamkeit  der  Beobachter  erregt  hatte,  war,  daß  die  Blutungen 
stets  das  Cerebrum  verschonen.  Allein  man  hielt  anfangs  diese 
Erscheinung  nicht  für  die  Regel,  sondern  eher  für  die  Ausnahme 
und  glaubte,  daß  nur  darum  unter  den  ersten  Fällen  keine  älteren 
Individuen  sich  fanden,  weil  diese  alle  rasch  infolge  cerebraler  Hä- 
morrhagien  zugrunde  gingen  und  daneben  die  äußeren  Cirkulations- 
Störungen,  wenn  überhaupt  vorhanden,  nicht  beachtet  würden.  Im 
späteren  hat  sich  diese  Erklärung  als  irrtümlich  erwiesen  und  es  hat 
sich  herausgestellt,  daß  auch  ältere  Individuen  mit  Stauungsblutungen 
niemals  bisher  Zeichen  einer  Hämorrhagie  im  Schädelinnem  boten. 
Auch  bei  der  Autopsie  des  Patienten  von  Braun  fiel  es  Orth  auf, 
daß  sich  im  Gegensatz  zu  der  kolossalen  Blutfülle  der  oberflächlichen 
und  tieferen  Weichteile  an  den  Gefäßen  des  Hirns  und  der  Hirnhäute 
nichts  von  Hyperämie  oder  gar  Blutungen  fand.  Wie  zu  erwarten, 
steht  damit  ganz  in  Übereinstimmung,  daß  man  bei  Erstickten  und 
Strangulierten  kaum  jemals  Blutungen  im  Gehirn  findet;  die  seltenen 
bisher  bekannt  gewordenen  Ausnahmen  hat  kürzlich  Beuter  zu- 
sammengestellt 

Die  Erklärung  für  diese  Tatsache  sieht  man  allgemein  darin^  daß 
der  bestimmt  begrenzte  Baum  in  der  Schädelhöhle  eine  rasche  Aus- 
dehnung der  Gefäße  bis  zur  Buptur  unmöglich  mache.  Ich  glaube, 
daß  man  sich  dieser  Erklärung  Brauns,  gegen  die  Orth  kürzlich 
gewisse  Bedenken  geäußert  hat,  doch  anschließen  muß.  Eine  Hyper* 
ämie  der  intracraniellen  Venen  ist  unter  normalen  Verhältnissen  nur 
möglich  auf  Kosten  des  Liquor  und  der  arteriellen,  quantitativ  neben 
der  venösen  ganz  zurücktretenden  Blutmenge  im  Schädelinnem.  Der 
Liquor  muß,  damit  eine  venöse  Hyperämie  eintreten  kann,  durch 
seine  verschiedenen  Abzugswege  hauptsächlich  nach  dem  Wirbelkanal 
und  den  Lymphgefäßen,  die  die  großen  Nerven  und  Gefäße  begleiten, 
ausweichen,  kann  das  aber  nicht  so  schnell  und  vielleicht  überhaupt 
nicht  so  vollständig^  daß  nun  die  Venen  bei  normaler  Besistenz  bis 
zum  Bersten  gefüllt  werden.  Ausnahme  von  dieser  Begel  machen 
nur  einerseits  die  Kinder,  bei  denen  die  Weichheit  der  noch  offenen 
Schädeldecken,  vielleicht  auch  der  größere  Feuchtigkeitsgehalt  des 
Hirns  eine  raschere  Schwankung  der  Blutfülle  ermöglicht,   vielleicht 
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aach  die  Gefäße  relativ  zerreifilicber  sind;  so  finden  sich  denn 
auch  bei  Neugeborenen  « Blutergüsse  in  der  Scbädelhöhle  bei  jeder 
Art  von  Erstickung  nicht  selten^  (Skrzeczka),  und  auch  bei 
Keuchhusten  sind  gelegentlich  cerebrale  Hämorrhagien  beobachtet  0. 
Die  zweite  Ausnahme  stellen  alte  Leute  mit  Arteriosklerose  dar,  bei 
denen  aufier  den  Arterien  auch  die  Venen  an  Elastizität  verloren  haben 
und  darum,  ebenso  wie  jene,  schon  bei  geringerer  Füllungsschwankung 
reißen  können.  Den  Einfluß  der  Arteriosklerose  auf  die  Häufigkeit 
der  Stauungsblutungen  hat  Hacke  1  festgestellt,  indem  er  fand,  daß 
bei  Arteriosklerose  immer,  ohne  Arteriosklerose  aber  nur  bei  einem 
kleinen  Teil  der  Erhängten  Hautblutnngen  auftraten.  Allerdings  finden 
sich  Angaben  über  Cerebralblutungen  infolge  Arteriosklerose  nach 
Rückschleuderung  weder  bei  ihm  noch  ausdrücklich  anderswo,  an 
ihrem  Vorkommen  wird  man  aber  nach  den  sonstigen  klinischen  Er- 
fahrungen nicht  zweifeln,  zumal  im  Augenblick  einer  starken  Kumpf- 
kompression  der  Druck  auch  in  den  Arterien  des  Gehirns  akut  erhöht 
wird^).  In  dieser  wesentlichen  Einschränkung  hat  also  doch  wohl 
die  frühere  Ansicht  ihre  Berechtigung,  daß  alte  Leute  im  Anschluß  an 
die  Bumpfkompression  häufiger  sterben  als  jüngere  Erwachsene,  eben 
infolge  der  Himhämorrhagien. 

In  naher  Beziehung  zu  den  Girkulationsverhältnissen 
in  der  Schädelhöhle  stehen  die  im  Augeninnern;  denn  auch  hier 
verhindert  die  feste  Kapsel  eine  volle  Wirkung  der  Druckstauung. 
Trotzdem  finden  sich  hier  vereinzelt  kleine  Blutungen,  nur  in  dem 
einen  Fall  von  Neck  auch  ausgedehntere,  die  infolge  ihrer  zufälligen 
Lokalisation  an  der  Macula  zu  einer  dauernden  wesentlichen  Seh- 
stomng  geführt  haben.  Daß  auch  bei  erstickten  Erwachsenen  die 
Ekchymosen  nur  ganz  ausnahmsweise  in  der  Ketina  auftreten,  er- 
wähnt V.  Hofmann,  bei  erstickten  Neugeborenen  sollen  sie  dagegen 
nach  Nobiling  häufig  sein.  Ihre  Entstehung  scheint  kaum  einer 
näheren  Erklärung  zu  bedürfen. 

Schwieriger  sind  rein,  funktionelle  Störungen  zu  erklären,  die  sich 
viermal  als  mehr  oder  weniger  rasch  vorübergehende  Blindheit  und 
als  Störung  der  Pupillenreaktion  gezeigt  haben.  Daß  die  Seh- 
störung  nicht  cerebralen  Ursprungs  sein  könne,  darüber  kann  nach 


1)  Wiesinger   hat   ungefähr  21  sichere  derartige  Fälle  zusammengestellt, 
von  denen  16  5  Jahre  oder  weniger  alt  waren;  von  den  übrigen  waren  3  7  und 

2  8  Jahre  alt 

2)  Infolge  Keuehhnstens  hat  v.  Leyden  dreimal  bei  älteren  Männern  Er- 
Bcheiniuigen  beobachtet,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Uimblutungen  beruhten. 
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dem  oben  über  die  Girkulationsverhältnisse  in  Schädel  Gesagten 
nur  Übereinstimmung  herrseben.  Man  bat  daran  gedadit«  dafi  sie 
beruhen  könnte  auf  einer' Drucklähmung  des  Opticus,  bervorgonfeu 
durch  den  orbitalen  Bluterguß.  Allein  mit  Recht,  wie  mir  scheint, 
wird  diese  Erklärung  von  Wagen  mann  als  unbefriedigend  bezeich- 
net, weil  man  bei  der  relativen  Resistenz  des  fest  eingescheideten 
Opticus  gegen  derartige  Ergüsse  vor  allem  nicht  erklären  konnte, 
warum  denn  nicht  gleichzeitig  eine  Lähmung  der  motorischen  Nerven 
in  der  Orbita  bestand.  Auch  die  Raschheit,  mit  der  die  Sehstörnng 
eintritt,  spricht  gegen  die  Annahme,  daß  ein  Bluterguß  die  Lähmung 
mache,  denn  der  1.  Patient  von  Perthes  hat  sie  schon  während  seiner 
so  kurzer  Einklemmung  bemerkt.  Auch  würde  die  Wirkung  eines  Blut- 
ergusses auf  den  Opticus  nicht  in  einer  Stunde  oder  „einiger  Zeit"  ver- 
schwinden, wie  bei  den  beiden  ersten  Patienten  von  Perthes. 

Wagen  mann  sagt;  daß  ein  Ödem  des  Nerven  am  ehesten  die 
Veränderung  der  Selischärfe  erklären  könnte,  daß  es  aber  nicht  recht 
zu  verstehen  sei,  warum  dann  die  anderen  Nerven  der  Orbita  nicht  eben- 
falls betroffen  seien.  Mir  scheint,  daß  man  diesen  scheinbaren  Wider- 
spruch doch  wohl  lösen  kann;  denn  die  Opticusscheide  hat  bekanntlich 
eine  sehr  freie  Kommunikation  mit  dem  Liquor  cerebrospinalis,  und  es 
ist  darum  wohl  zu  erwarten  und  auch  durch  Experimente  bewiesen,  daß 
bei  plötzlichem  Überfüllen  der  Schädelhöhle  mit  Blut  der  Liquor  be- 
sonders stark  in  die  Opticusscheide  entweicht  Dadurch  wird  erstens  der 
Opticus  plötzlich  einem  erhöhten  Druck  ausgesetzt,  außerdem  aber  die 
Art.  und  die  Vena  centr.  retinae  innerhalb  der  Scheide  comprimiert  und 
dadurch,  wie  die  Experimente  gezeigt  haben,  eine  Verengerung  der  Ar- 
terien der  Netzhaut,  unter  Umständen  fast  bis  zum  Verschwinden,  und  eine 
Dilatation  der  Venen  hervorgerufen.  Daß  die  Plötzlichkeit  aller  dieser 
Änderungen  bei  den  Patienten  mit  Stauungsblutungen  für  die  Function 
des  Auges  nicht  gleichgültig  sein  kann,  ist  wohl  sicher  anzunehmen. 
Es  scheint  aber  auch  durch  diese  Vorgänge,  zumal  bei  den  längere 
Zeit  anhaltenden  Rumpf kompressionen,  das  von  Wagenmann  ge- 
suchte Ödem  des  Opticus  erklärt,  denn  wir  wissen,  daß  eine  chronische 
Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes  ein  Ödem  der  Papille,  die  so- 
genannte Stauungspapille,  verursachen  kann. 

Zu  diesen,  das  Sehvermögen  beeinträchtigenden  Momenten  gesellt 
sich  ferner  noch  die  plötzliche  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes, 
der,  wie  ebenfalls  experimentell  nachgewiesen,  der  acuten  Erhöhung 
des  Blutdrucks  in  den  zu-  und  abführenden  Gefäßen  proportional  an- 
schwillt; zunächst  dürfte  dabei  in  unseren  Fällen  eine  acute  Dila- 
tation der  Chorioidea- Venen   eintreten,    bei  längerer  Dauer  auch  ein 
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OdemJ)  Und  dieses  Odem  würde  außer  der  Gborioidea  selbst  auch 
die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  der  Retina  ergreifen,  die  ihre  Er- 
nährung nicht  von  den  Gefäßen  der  Retina  sondern  denen  der  Ghori- 
oidea  erhält 

Endlich  ist  daran  zu  denken,  daß  der  Centralkanal  des  Glas- 
körpers mit  den  perivasculären  Lymphräumen  der  Centralgefäße  und 
durch  diese  mit  dem  Intervaginalraum  des  Opticus  in  Verbindung 
steht ;  auf  diesen  Wegen  könnte  also  vom  Liquor  cerebrospinalis  aus 
ein  weiterer  Faktor  für  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes  in 
unseren  Fällen  zur  Geltung  kommen. 

Wir  sehen  also  eine  ganze  Reihe  von  Ursachen,  die  zusammen- 
wirken können  zu  dem  Resultat  des  herabgesetzten  Sehvermögens. 
Aber  auch  im  Auge  zeigt  sich  der  Einfluß  der  Zerreißlichkeit  der 
Gefäße,  denn  in  den  Fällen  mit  Retinablutungen  besteht  durchaus 
nicht  immer  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  (z.  B.  Wagen- 
manns  Fall)  und  umgekehrt  (Brauns  L  Fall). 

Wenn  auch  die  ophthalmoskopischen  Untersuchungen,  die  bisher 
bei  den  Verletzten  mit  Stauungsblutungen  einige  Stunden  bis  Tage 
nach  dem  Trauma  vorgenommen  sind,  keine  der  oben  aufgezählten 
Veränderungen  der  Retina  und  Chorioidea  mehr  haben  nachweisen 
können,  so  haben  diese  doch  wohl  vorübergehend  bestanden,  und  ihre 
fuDctionelle  Nachwirkung  auf  die  so  äußerst  empfindliche  Netzhaut 
kann  fortdauern,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  schon  wieder 
ausgeglichen  sind. 

Für  die  fehlende  Pupillenreaktion  wird  dann  die  Erklärung  aus 
den  Störungen  im  Augeninnern  (venöse  Hyperämie  und  Ödem  der 
Iris,  Steigerung  des  intraoculären  Drucks,  Lähmung  der  Retina  und 
Odem  des  Opticus  usw.)  näher  liegen  als  die  Annahme  einer 
extraoculären  Reizung  oder  Lähmung  des  Sympathicus  oder  des 
Oculomotorius,  dessen  äußere  Fasern  nie  sicher  gelähmt  gewesen  sind.^) 
Vielleicht  aber  sind  die  intraoculären  motorischen  Nerven  des  Giliar- 


i)  Der  oben  erklärten  venösen  Hyperämie  der  Retina  wirkt  die  Erhöhung 
des  intraoculären  Dnickes  natürlich  entgegen,  aber  daß  sie  es  nicht  immer  aus- 
reichend ton  kann,  beweisen  die  mehrfach  bei  „Dmckstauung"  beobachteten 
Retinablutungen.  Die  arterielle  Anämie  der  Retina  wird  durch  die  Druck- 
«teigemng  noch  verstärkt.  Für  die  Funktion  der  Retina  bringt  die  Druck- 
erhöhnng  im  Auge  jedenfalls  eine  weitere  Schädigung  mit  sich.  Blutungen  in 
die  Chorioidea  sind  bei  Druckstauung  bisher  nicht  beschrieben;  vielleicht  sind  die 
Glaskörperblutungen  bei  Necks  Fall  so  entstanden. 

2)  Bei  Brauns  U.  Patienten  ist  wohl  in  dem  hochgradigen  orbitalen  Blut- 
erguß eine  genugende  Erklärung  für  die  Unbeweglich keit  der  Bulbi  gegeben. 
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muskels  durch  Druckerhöbnng  und  Odem  paretisch  g:ewe8eiL  Auch 
an  Shokwirkung  könnte  man  denken,  zumal  neben  Erweiterung  der 
Pupille  bei  Brauns  I.  Patienten  und  neben  träger  Reaktion  bei  der 
dritten  Patientin  von  Perthes  nicht  gleichzeitig  eine  Sehstörung  be- 
standen haben.  Könnte  eine  solche  auch  einmal  rein  funktionell 
(^hysterisch")  sein? 

Zweimal  waren  die  Pupillen  weit,  zweimal  eng;  ersteres  wäre 
mit  Lähmung  der  Betina  oder  des  Opticus  hinreichend  erklärt, 
könnte  aber  mit  auf  acuter  Vermehrung  der  intraocularen  Flüssigkeit 
(wie  beim  acuten  Glaukom)  beruhen,  während  enge  Pupillen  zu  er- 
warten wären  in  einem  früheren  Stadium,  dem  der  venösen  Hyperämie 
der  Chorioidea  und  Iris.  Doch  scheinen  mir  die  Verhältnisse  zu 
kompliziert,  die  bisherigen  Erfahrungen  zu  gering  und  lückenhaft,  weil 
die  Beaktion  der  Pupillen  auf  Accomodation  und  Gonvergenz  niemals 
angegeben,  so  daß  eine  bestimmte  Erklärung  vorläufig  unmöglich 
sein  dürfte. 

Lehrreich  für  die  Mitbeteiligung  des  arteriellen  Druckes  am  Zu- 
standekommen der  „Stauungsblutungen"  überhaupt  i)  ist  die  experi- 
mentell festgestellte  Tatsache,  daß  durch  eine  Kompression  der  Aorta 
descendens  eine  sehr  bedeutende  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den 
Körperteilen  oberhalb  der  comprimierten  Stelle  und  des  intraocularen 
Druckes  erhalten  werden  kann  (21  a  S.  332). 

Perthes  macht  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  darauf  aufmerksam, 
daß  auch  nach  Keuchhusten  mehrmals  vorübergehende  Blindheit  oder 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  beobachtet  worden  ist. 

Die  in  dem  einzigen  Falle  von  Pich  1er  vorübergehend  aufge- 
tretene Hörstörung  dürfte  auf  denselben  Faktoren  beruhen,  wie  die 
analogen  Störungen  am  Auge;  denn  die  anatomischen  und  physiolo- 
gischen Verhältnisse  des  inneren  Ohrs  und  des  Acusticus  entsprechen 
im  wesentlichen  ganz  denen  des  Bulbus  und  Opticus. 

Es  war  naheliegend,  die  auffallenden  klinischen  Erscheinungen  der 
„Stauungsblutungen''  experimentell  auf  ihre  Entstehungsweise  zu 
untersuchen,  zumal  ehe  man  über  die  entscheidenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse beim  Menschen,  nämlich  die  Klappenlosigkeit  der  Jugularis, 
sich  klar  geworden  war.  So  hat  denn  schon  W  i  1 1  e  r  s  Versuche  angestellt 
darüber,  ob  die  mechanische  Auffassung  oder  eine  nervöse  anzunehmen 
sei,  und  kam  zu  dem  Besultat,  daß  allerdings  Sympathicusdurch- 
schneidung  Blutungen  erzeugen  könne,  aber  nicht  mit  der  Schnellig- 


1)  Siebe  S.  107  und  108. 
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keit,  wie  sie  bei  den  Verletzten  eintreten.  Die  beschränkte  Lokalisa- 
tion der  Blutungen  erwähnt  Willers  als  Gegengmnd  nicht  ja  sie 
wird  von  Recklinghansen^  wie  oben  besprochen,  sogar  als  ein 
Grund  angesehen,  dem  Sympathicns  eine  gewisse  Mitwirkung  an  dem 
Entstehen  der  Stauungsblutungen  zuzuschreiben;  wie  gesagt,  stimme 
ich  dem  für  einzelne  Fälle  und  in  beschränktem  Umfange  bei. 

Perthes,  der  zuerst  eine  befriedigende  anatomische  Erklärung 
für  die  Lokalisation  der  „Stanungsblutungen'^  gegeben  hat,  hat  eben- 
falls Experimente  angestellt,  indem  er  z.  B.  einem  weißen  Kaninchen 
'/4  Minuten  lang  den  ganzen  Rumpf  komprimierte.  Das  Ergebnis 
war  ziemlich  unbefriedigend  und  bestand  nur  in  unbedeutenden  £k- 
chymosen  an  und  zwischen  den  Ohren.  Seitdem  sind  weitere  Expe- 
rimente meines  Wissens  nicht  gemacht  Braun  hatte  schon  vorher 
ähnliche  Experimente  mit  anscheinend  negativem  Ergebnis  angestellt, 
aber  nur  andeutungsweise  mitgeteilt 

Die  Erklärung  für  das  Mifilingen  ergibt  sich,  wie  Perthes 
direkt  beobachtet  hat,  sehr  einfach  aus  der  Tatsache,  daß  die  Venen 
beim  Kaninchen  auch  am  Kopf  ein  sehr  ausgebildetes 
Klappensystem  haben,  und  so  hätte  man  geradezu  den  negativen 
Ausfall  als  eine  indirekte  Bestätigung  für  die  Bückschleuderung-Theorie 
ansehen  können.  Immerhin  habe  ich  eine  direktere  dadurch  zu  er- 
reichen 'gesucht,  daß  ich  die  Perthessche  Methode  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  entsprechend  meinen  obigen  theoretischen  Aus- 
einandersetzungen ergänzt  habe.  Zunächst  mußte  es  die  Aufgabe 
sein,  die  Klappen  durch  Venendilatation  relativ  insufficient  zu  machen. 
Temporäre  Unterbindungen  der  großen  Venen  am  Halse,  die  ich  zu 
dem  Zwecke  vornahm,  hatten  kein  befriedigendes  Ergebnis  und  konn- 
ten es  wegen  der  ausgedehnten  Anastomosen  zwischen  den  beiden 
Seiten  und  zwischen  den  Jugulares  und  den  relativ  viel  größeren 
Vertebrales  beim  Kaninchen  nicht  haben.  Ich  habe  dann  versucht, 
die  Klappeninsufficienz  dadurch  zu  erreichen,  daß  ich  ein  Tier  län- 
gere Zeit  mit  dem  Kopfe  nach  unten  aufhing.  Das  Ergebnis  war 
allerdings  eine  mäßige  venöse  Hyperämie,  aber  die  dann  vorgenom- 
menen Bnmpfkompressionen,  die  ich  durch  möglichst  starke  Zusam- 
menknickung des  ganzen  Tieres  nach  vom  ausführte,  fielen  vollstän- 
dig negativ  aus,  obschon  ich  dabei  zwei  weitere  Momente  berücksich- 
tigt habe,  die  mir  entsprechend  den  früheren  Auseinandersetzungen 
von  Wichtigkeit  zu  sein  scheinen.  Erstens  verschloß  ich  im 
Augenblick  der  Kompression  die  Trachea  und  zweitens  führte  ich 
mehrere  Stöße  mit  kurzen  Pausen  aus.  Warum  trotzdem  das  Er- 
gebnis negativ  war,  vermag  ich  nicht  bestimmt  zu  sagen.    Vielleicht 
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war  die  Venendilatation  nicht  ausreichend,  um  eine  Elappeninsofficienz 
zu  erzeugen,  oder  der  Blutdruck  zu  gering  im  Verhältnis  zur  OefSß- 
elasticität,  zumal  infolge  Anreißens  einer  Hals^ene  ein  mäßiger  Blut- 
verlust eingetreten  war.  Vielleicht  auch  konnte  ich  die  intraabdomi- 
nelle Druckerhöhung  bei  den  schlaffen  Bauchdecken  und  Intercostal- 
räumen  nicht  genügend  forcieren;  dann  könnte  man  versuchen,  durch 
kleine  Gaben  von  Strychnin  diesen  Fehler  auszuschalten  und  so  die 
nach  meiner  Meinung  in  den  traumatischen  Fällen  wichtige  Span- 
nung der  Rumpf  muskeln  zu  erreichen.  —  Das  scheint  mir  jeden- 
falls sicher,  daß  man  positive  experimentelle  Resultate  erlangen  kann; 
denn  beim  Ersticken  zeigen  sich  an  Tieren  im  Stadium  der  Konvul- 
sionen sehr  ausgeprägt  alle  Symptome  der  „Staunngsblutungen^.  Wenn 
ich  trotzdem  meine  Versuche  nicht  fortgesetzt  habe,  so  geschah  es 
hauptsächlich,  weil  ich  nicht  glaubte,  z^mal  bei  der  Verschiedenheit 
der  Verhältnisse  zwischen  Tier  und  Mensch,  für  die  Beobachtungen 
an  letzteren  und  ihre  Erklärung  noch  etwas  Wesentliches  gewinnen  zu 
können,  und  darum  weitere  Tier-Experimente  nicht  für  berechtigt  hielt 

Für  das  besprochene  Symptomenbild  eine  Benennung  zu  fin- 
den, die  kurz  ist  und  zugleich  das  Wesentliche  über  Ursachen  und 
Folgen  deutlich  sagt,  halte  ich  bei  der  Kompliziertheit  und  Variabi- 
lität dieser  Verhältnisse  für  unmöglich.  Der  von  Perthes  vorge- 
schlagene Name  „Druckstauung"^  hat  für  den  Kenner  den  großen  Vor- 
zug der  Kürze,  für  den  aber,  der  das  Krankheitsbild  noch  nicht  kennt, 
bleibt  er  ganz  unklar.  Insofern  ist  die  Bezeichnung  von  Braun 
„Stanungsblutungen  nach  Rumpfkompression^  vorzuziehen,  sie  hat 
aber  den  Nachteil,  daß  in  ihr  der  weniger  wichtige  Faktor  Stau- 
ung, aber  nicht  der  wesentliche,  die  Rückschleuderung  (oder 
Rückstauung)  ausgedrückt  ist  Damm,  und  um  auch  in  der  Benen- 
nung gewissermaßen  nach  Raum  für  die  übrigen  ätiologischen  Fak- 
toren, besonders  die  C02-Intoxikation  und  arterielle  Hyperämie  und 
für  die  symptomatisch  wichtige  venöse  Stase  zu  lassen,  habe  ich  in 
der  Überschrift  das  ^sogenannt^  hinzugefügt  Und  da  ich  darauf 
hinweisen  wollte,  daß  die  ,,sogen.  Stauungsblutungen^  nach  Rumpf- 
kompression in  ihrem  komplizierten  Entstehungsmechanismus  denen 
ganz  verwandt  sind,  die  nach  den  andern,  äußerlich  so  verschiedenen 
Veranlassungen  auftreten,  habe  ich  den  gemeinsamen  ätiologischen 
Faktor,  den  Überdruck  im  Rumpf,  mit  in  die  Bezeichnung  aufgenom- 
men, die  dadurch  freilich  etwas  lang  wird.  —  Wie  man  sich  in  die- 
sem Dilemma  helfen  will,  bleibt  Geschmacksache.  Von  englischer 
Seite  ist  der  Name  ^traumatische  Asphyxie*'  vorgeschlagen. 
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Wenn  die  Ausführlichkeit,  mit  der  ich  dieses  Sjmptomenbild  be* 
handelt  habe,  zum  Schluß  einer  Begründung  bedarf,  so  sehe  ich  diese 
hauptsächlich  in  dem  wissenschaftlichen  Interesse,  das  alle 
die  durch  so  verschiedene  äußere  Veranlassungen  ausgelösten,  physi- 
ologischen und  reflektorischen  Vorgänge,  die  Mannigfaltigkeit  ihrer 
Kombinationen,  die  bisher  nicht  genügend  gewürdigt  worden  ist,  und 
endlich  ihre  Folgen  (Gehirn,  Auge,  Ohr,  venöse  Stase)  verdienen.  Die 
unmittelbare  praktische  Bedeutung  der  sogenannten  Stauungs- 
blutungen  ist  eine  geringe,  obgleich  man  sie  kennen  muß,  um  sie  im 
einzelnen  Falle  nicht  als  Folgen  eines  direkten  Traumas  aufzufassen, 
sondern  als  Femwirkung  eines  Überdrucks  im  Bumpf.  Wenn  wir 
sie  als  solche  Fernwirkungen  beachten,  so  werden  sie  uns  daran 
erinnern,  daß  die  Folgen  eines  Traumas  nicht  an  der  unmittelbar  be- 
troffenen Körperstelle  sitzen  müssen,  sondern  auch  fem  davon  auf- 
treten können,  hauptsächlich  durch  Vermittelung  reflektorischer,  durch 
daB  Trauma  ausgelöster  Muskelanstrengungen.  Auf  den  praktischen 
Wert  dieses  Gedankens  will  ich  an  anderer  Stelle  zurückkommen. 

Die  wesentlichen  Ergebnisse  meiner  Erwägungen  möchte  ich  in 
folgende  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  sogenannten  Stauungsblutungen  am  Kopf  und  Hals,  bis- 
weilen auch  am  Thorax  und  den  Armen,  die  nach  Bumpfkompres- 
sionen,  nach  Erbrechen,  epileptischen  Anfällen,  Keuchhusten  und 
schweren  Entbindungen,  ferner  bei  Strangulierten  und  endlich  bei  im 
Gedränge  stark  Gequetschten  auftreten  können,  entstehen  hauptsäch- 
lich dadurch,  daß  der  starke  Überdruck  in  den  Bumpfhöhlen  zu 
einer  Bückschleuderung  von  Venenblut  in  das  klappen- 
lose Wurzelgebiet  der  Cava  superior  führt 

2.  Bei  Bumpfkompressionen  beraht  dieser  Uberdrack  meist  nicht 
allein  auf  einer  passiven  einmaligen  Kompression  eines 
mehr  oder  weniger  großen  Teils  des  Bumpfes.  Vielmehr  muß,  damit 
überhaupt  eine  beträchtliche  Bückschleuderung  von  Venenblut  zu- 
stande kommen  kann,  der  Kontusion  meist  eine  reflektorische 
Inspiration  mit  nachfolgender  Glottisschließung  und  An- 
spannung der  Bauchdecken  vorausgehen,  wie  sie  ja  auch  das 
Erbrechen,  Husten,  epileptische  Anfälle  und  starke  körperliche  Ans- 
trengungen begleitet  Diese  reflektorische  Anspannung  und  Ver- 
schließung  der  gedehnten  Bumpfwände  erklärt  auch,  daß  bei  diesen 
Verletzten  die  inneren  Organe  meist  relativ  wenig  durch  die  direkte 
Gewalt  leiden. 

3.  Zu  der  Wirkung,  die  die  Kompression  des  so  geschlossenen 
Bumpfes  auf  die  in  ihm  enthaltene  Blutmenge  ausübt,  gesellt  sieh 

10* 
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weiter  häufig  der  gleichgerichtete  Einfluß  späterer  Abwehranstren- 
gnngen  der  Eingeklemmten,  durch  die  auch  eine  beträchtliche 
arterielle  Fluxion  nach  oben  herbeigeführt  wird;  femer  ihre  CO 2 -In- 
toxikation und  die  mechanische  Behinderung  des  venösen 
Rückflusses.  Die  Summe  dieser  Hauptfaktoren  wird  noch  von 
allerlei  Neben  umständen  beeinflußt,  der  allgemeinen  Blutmenge  im 
Körper,  der  Lage  des  Oberkörpers  vor,  bei  und  nach  der  Einklemmung, 
der  Schnürung  des  geschwollenen  Halses  durch  den  Kragen,  von 
äußerem  Gegendruck  durch  die  Kleidung,  vom  Shok  usw. 

4.  Zur  Entstehung  der  sogenannten  Stauungsblutungen  ist  nicht 
eine  sehr  hochgradige  Rum pfkompression  notwendig,  und 
bei  nur  ^momentanere  Dauer  würde  eine  solche  allein 
wahrscheinlich  fast  niemals  zur  Erzeugung  schwerer  Oirkulations- 
Störungen  der  beschriebenen  Art  hinreichen,  ohne  gleichzeitig  die 
inneren  Organe  schwer  zu  verletzen. 

5.  Die  sogenannten  Stauungsblutungen  bei  Erbrechen,  Husten  und 
epileptischen  Krämpfen  und  die  bei  Erstickten  und  Strangulierten  be- 
ruhen ebenfalls  auf  dem  mannigfachen  Ineinandergreifen  derselben 
Haupt-  und  Nebenumstände,  die  bei  Rumpfkompressionen  wirksam  sind. 

6.  Die  Stunden  oder  Tage  hinterbleibende  dunkelblaue  Färbung 
der  befallenen  Teile  beruht  zum  großen  Teil  auf  venöser  Stase 
infolge  Überdehnung  der  elastischen  Venen  und  Gapillaren. 

L  Fall.    Willers  Diss.,  Greifswald  73. 

15  jähriger  Knabe,  von  einer  Dreschmaschine  ^an  den  Beinkleidern  er- 
faßt und  zu  Boden  geworfen,  wo  ihm  die  Walze  der  Maschine  über  den 
Unterleib  ging**.    Bewußtsein  nicht  verloren. 

3  cm  lange  Bauchwunde,  rechts  dicht  oberhalb  des  Nabels,  mit  Dann- 
prolaps.  Gesicht  gedunsen,  blau,  mit  Petechien  bis  zur  Haargrenze,  untere 
Grenze  von  der  Höhe  der  Cartil.  thyr.  zum  Nacken  verlaufend.  Nasenblu- 
ten, Sugillation  der  Konjunktiven. 

Die  Bläue  des  Gesichts  nach  24  Stunden  einer  ai*teriellen  Hyperämie 
weichend,  die  drei  Tage  anhält    Heilung. 

Da  die  Überfabrung  erst  eingetreten,  nachdem  Patient  vorher  von  der 
Maschine  erfaßt  und  niedergeworfen  war,  ist  die  in  meiner  Erklärung  der- 
artiger Fälle  vorausgesetzte  reflektorische  Anstrengung  zur  Abwehr  hier 
ungezwungen  anoehmbar. 

n.  Fall.    Ebenda. 

5  jähriger  Knabe,  spielte  im  weichen  Sande.  Wird  dabei  von  einem 
schweren  Leiterwagen  quer  über  den  Leib  gefahren.  Besinnungslos  fort- 
getragen. 

1/2  Stunde  später:  bei  Bewußtsein,  mäßige  Kontusion  der  Bauchdecken« 
Cyanose  und  Petechien  im  Gesicht.  Innere  Organe  nicht  nadiweisbar  ver> 
letzt   Heilung. 
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Erklärung  von  Willers:  bei  Hinanfdrängen  des  Zwerchfells  Rttck- 
Bchlenderung  des  Venenblutes  aus  dem  Thorax  in  die  ki^penlose  Vena 
fac.  comm. 

Will  er  8  stellte  Experimente  über  den  etwaigen  Einfluß  einer  Sym- 
pathicusverletzung  auf  die  Blutungen  an^  kommt  aber  zu  ablehnenden 
SchlfiBsen. 

Nach  dem  Mechanismus  des  Traumas  ist  hier  eine  passiv-mechanische 
Erklärung  unbefriedigend.  Da  ausnahmsweise  Bewußtlosigkeit  eingetreten 
ist,  könnte  man  daran  denken,  daß  das  Kind  auf  den  Schreck  einen 
eklamptischen  Anfall  bekommen  hätte  und  dieser  erst  die  entscheidende 
Ursache  der  sog.  St.-B1.  gewesen  sei;  die  Bauchkompression  hat  aber 
natttriich  mit  auf  die  Cirkulation  eingewirkt  und  die  „St.-Bl.^  vorbereitet. 

III.  Fall.    Perthes,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.    Bd.  50,  S.  436.. 

1 4  jähriger  Knabe.  In  einer  Spinnerei  mit  dem  Thorax  in  querer  Achse 
zwisdien  Cylinderbank  und  Wagen  geraten  und  eingeklemmt.  Kurze  Zeit 
bewußtlos.  Fraktur  der  linken  Glavicula  und  der  3.  und  4.  Rippe  rechts 
in  der  mittleren  Axillarlinie. 

1  Stunde  lang  beiderseits  amaurotisch  (bei  erhaltenem  Gehör),  dann 
normale  Sehschärfe. 

Starke  Cyanose,  Schwellung  nnd  Petechien  im  Gesicht,  besonders  an 
den  Lidern,  und  Exophthalmus  infolge  eines  retrobulbären  Blutergusses. 
Unterer  Teil  der  rechten  Wange  und  die  rechte  Halsseite  frei.  (Patient 
war  mit  der  rechten  Gesichtsseite  gegen  den  anfahrenden  Wagen  aufge- 
fallen). 

Puls  I  Stunde  nach  dem  Trauma  86,  regelmäßig,  kräftig. 

Hoppe  sieht  im  Blaßbleiben  der  einen  Wange  und  Halsseite  einen 
Beweis  für  seine  Theorie,  daß  die  Stauungsblutungeu  immer  in  einem  Augen- 
blick entstanden  seien,  nämlich  hier  in  dem,  als  der  Thorax  gequetscht 
warde  und  gleichzeitig  die  rechte  Kopf-  und  Halsseite  beim  Anschlagen  an 
den  Wagen  durch  Gegendruck  geschützt  waren.  Es  ist  aber  nach  der  Be- 
schreibung von  Perthes  sehr  wohl  anzunehmen,  daß  die  Wange  und  der 
Hals  längere  Zeit  der  Maschine  auflag. 

IV.  Fall.    Ebenda. 

36  jähriger  Mann.  Mit  dem  Thorax  in  aufrechter  Haltung  zwischen 
einer  Säule  und  einem  umgestürzten  schweren  Lastwagen  in  sagittaler  Rich- 
tung geklemmt  und  halb  schwebend  erhalten. 

Er  behielt  das  volle  Bewußtsein,  hörte  alles  um  ihn,  konnte  aber  nicht 
sehen. 

Komplizierte  Radiusfraktur.  Am  Thorax  heftiger  Schmerz,  aber  keine 
Fraktur  nachweisbar;  keine  Lungen  Verletzungen.  Später  kurze  Kontusions- 
pneumonie. 

Ziemlich  starke  Gedunsenheit,  Cyanose  und  Petechien  im  Gesicht, 
schwache  am  Halse.  Puls  klein  und  frequent.  Am  8.  Tage  Sehschärfe  und 
Augenhintergrund  normal. 

Erklärung  von  Perthes:  Rückschleuderung  infolge  Thoraxkompres- 
sion.   Olottisschlnß  vielleicht  mitwirkend. 

V.  Fall.    Braun,  Deutsclie  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  51.  S.  599. 

20  jähriger  Arbeiter,  durch   emstürzendes  Mauerwerk  V^  Stunde  lang 
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stehend  (?)  verschüttet;  hauptsächlich  Bauch  komprimiert,  Brust  „jedenfaUs 
nicht  besonders  stark^. 

Bewußtsein  während  der  ganzen  Zeit  vollkommen  klar. 

Bald  darauf  in  der  Klinik:  Starke  Schmerzen  im  Leib,  keine  im  Tho- 
rax; auch  später  keine  Symptome  einer  Verletzung  eines  Unterldbsorgans. 

Ziemlich  starke  Schwellung,  Cyanose  und  Petechien  im  Geeicht,  an  Hals 
und  Nacken,  besonders  links;  Exophthalmus.  Auch  linker  Ober-  und  Vorderarm 
ekchymosiert    (Ob  der  linke  Arm  nach  unten  gehangen  hat,  istnicht  gesagt.) 

Pupillen  V^  l^^g  ^^^E  reaktionslos  und  dilatiert,  am  zweiten  Tage  noch 
träge  reagierend.    Störung  des  Sehvermögens  nicht  geklagt. 

2  Tage  lang  geringe  Albuminurie  ohne  Spur  von  Blut. 

Erklärung  von  Braun:  Momentane  RQckschleuderung  des  Blutes 
durph  das  Heraufdrängen  des  Zwerchfells.  —  B.  hatte  diesen  Fall  20  Jahre 
vorher  beobachtet,  seitdem  keinen  neuen. 

VI.  Fall.    Perthes,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chü-.    Bd.  55.  S.  384. 

27  jährige  Arbeiterin,  geriet,  als  sie  sich  nach  ihrem  verlorenen  Pan- 
toffel bückte,  zwischen  Anschlagebock  und  Wagen  einer  Spinnmaschine. 
Hier  V2  bis  2  Minuten  in  transversaler  Richtung  am  Thorax  gequetscht  Frak- 
tur der  linken  Clavicula  und  der  rechten  7.  und  8.  Rippe.  „Gleich  nach- 
dem die  Verunglückte  zwischen  den  Maschinenteilen  (durch  den  herbeige- 
rufenen Meister)  herausgehoben  war,  hat  sie  nach  Angabe  der  Augenzeugen 
laut  geschrieen,  war  also  jedenfalls  nicht  ganz  bewußtlos^. 

2  Stunden  nach  dem  Unfall  ohne  Erinnerung  an  den  Hergang.  Puls 
klem,  104. 

Kopf  schwarzblau,  hochgradig  gedunsen  und  ekchymosiert.  Am  Hals 
scharfer,  blasser  Ring,  dem  Kragen  der  wollenen  Bluse  entsprechend.  In 
den  Supra-  und  Infraclavieulargruben  helle  Hautstellen  zwischen  bandförmig 
angeordneten  Ekchymosen.  Ganz  vereinzelte  Petechien  auch  an  der  Streck- 
seite des  rechten  Vorderarms. 

Pupillen  eng,  Reaction  auf  Licht  gering,  aber  prompt.  Sehschärfe  und 
Augenhintergrund  intakt.  In  beiden  Trommelfellen  Ekchymosen,  rechts 
auch  Ruptur.  Cyanose  und  Ekchymosen  auch  in  den  Schleimhäuten  des 
Kopfes  und  Halses. 

Schon  am  Tage  nach  dem  Unfall  Schwellung  „sehr  zurückgegangen". 
Perthes  berechnet  die  Breiten  Verminderung  des  Thorax  durch  die  Kom- 
pression auf  8 — 13  cm  (von  33  auf  20 — 25),  die  Anschwellung  des  Halses 
auf  8V2  cm.    Letztere  glaubt  er  momentan  entstanden. 

VIL  Fall.    Braun,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  56.  S.  183. 

45  Jahre  alter  Arbeiter.  „Der  Mann  lag  auf  einem  ruhenden  Fahr- 
stuhle, mit  dem  Körbe  in  einem  Förderschacht  in  die  Höhe  gehoben  werden, 
um  durch  eine  an  dieser  Stelle  gelegene  Öffnung  hindurdi  einen  Balken 
zurecht  zu  schieben.  In  dem  Augenblick,  in  dem  er  dies  tat,  setzte  sich 
der  Fahrstuhl  in  Bewegung  und  der  nach  unten  hängende  Oberkör- 
per wurde  zwischen  dem  Fahrstuhl  und  einem  in  der  Seiten  wand  des  För- 
derschachtes 50  cm  höher  gelegenen  eisernen  T-Träger  eingeklemmt.*"  Der 
Leiter  der  Maschine  stoppte  sofort,  so  daß  nach  seiner  Angabe  die  Ein- 
klemmung des  Arbeiters  nur  einen  Moment  gedauert  haben  kann.  Stärk- 
ster Druck  wahrscheinlich  in  Höhe  der  Brustwarzen. 
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Das  BewnJStsein  war  vollkommen  erhalten  geblieben. 

Am  Rücken  von  der  Gegend  der  untersten  Lendenwirbel  bis  zu  den 
Scfaulterblattwinkeln  Hautabschürfungen.  6  Stunden  nach  dem  Unfall  Ge- 
sicht und  Hals  blauschwarz  gedunsen,  mit  Petechien  besät.  Untere  Grenze 
scharf  horizontal  in  Höhe  des  Ringknorpels.  Weiter  unterhalb  keinerlei 
Hauthämorrhagie.  Hochgradiger  Exophthalmus  durch  Bluterguß.  Bulbi 
unbeweglich.  Pupillen  maximal  dilatiert,  vollkommene  Amaurose.  Ophthal- 
moskopisch keine  Hämorrhagien.     Puls  sehr  beschleunigt. 

30  Stunden  nach  dem  Trauma  Exitus. 

Autopsie:  Hautfarbe  von  Gesicht  und  Hals  matt  bläulichrot.  Keine 
Blutungen  in  den  Organen  der  Schädel-  und  Rückenmarkshöhle.  Starke 
Blutergüsse  in  beiden  Orbitae,  nicht  aber  in  den  Scheiden  der  Optici.  Aus- 
gedehnte blutige  Infiltrationen  der  Temporalmuskeln. 

^Das  ganze  intramuskuläre  Gewebe  des  Halses  ist  mehr  oder  weniger 
reichlich  durch  blutige  Infiltrationen  schwarzrot  gefärbt. "'  Blutungen  in  der 
Substanz  der  Zunge,  im  Boden  der  Mundhöhle,  bis  in  die  Submaxillardrüse 
hineinreichend;  blutige  Infiltration  im  Aditus  laryngis,  Ekchymosen  in  der 
Schleimhaut  von  Nase,  Oberkieferhöhle,  Keilbeinhöhle,  Mundhöhle,  Epiglot- 
tis,  Larynx,  Trachea,  auch  vereinzelt  unterhalb  der  Bifurkation,  nicht  in 
den  Bronchien. 

5. — 11.  Rippe  rechts,  4.-9.  links  frakturiert  Pleura  costalis  mehr- 
fach zerrissen.  Reichliche  hämorrhagische  Infiltration  im  hinteren  Mediasti- 
num, Bluterguß  in  die  linke  Pleurahöhle,  ca.  ^2  Liter.  Herz  und  Aorta 
intakt,  dito  Lunge. 

Rechte  Zwerchfellhälfte  sugiUiert,  linke  weithin  abgerissen, 'durch  die 
faustgroße  Öffnung  die  ganz  abgerissene  linke  Niere  in  die  linke  Brusthöhle 
verlagert 

Leber  teilweise  vom  Zwerchfell  abgerissen  und  oberflächlich  eingeris- 
sen, ebenso  die  Milz  mehrfach  rupturiert.  Im  retroperitonealen  Bindege- 
webe bis  zum  Becken  ausgedehnte  Zerreißungen  und  Blutungen. 

Mikroskopisch  in  der  Gesichtshaut  auffallend  starke  Füllung  der  klei- 
nen Venen,  teilwdse  auch  der  Kapillaren.  Außerdem  Hämorrhagien,  haupt- 
sächlich in  der  Cutis,  zum  Teil  den  Venen  und  Kapillaren  entiang  sich  er- 
streckend. 

Brauns  Theorie:  „Allerdings  muß  die  Kompression  eine  sehr  starke 
sein,  während  ihre  Üauer  nur  eine  momentane  zu  sein  braucht 

VIIL— XL  Fall.    Völcker,  D.  med.  Wochenschr.  1900,  S.  807. 

Am  T.Oktober  1900  ereignete  sich  ein  größeres  Eisenbahnunglück 
dicht  bei  Heidelberg  dadurch,  daß  ein  Femzug  von  hinten  in  einen  stark 
besetzten  Lokaizug  einfuhr  und  dessen  3  letzte  Wagen  zertrümmerte.  Da- 
bei fanden  4  Personen  sofort  den  Tod,  134  andere  wurden  mehr  oder 
weniger  schwer  verletzt:  Von  letzteren  kamen  40  zur  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik.  Die  Verletzungen  kamen  meist  zustande  durch  Quet- 
sdinng  zwischen  Trümmern  der  teils  über-,  teils  ineinandergeschobenen  Wagen 
und  bestanden  zum  großen  Teil  in  Abquetscimngen  und  schweren  kompli- 
zierten Quetschungsfrakturen  der  Unter-  und  Oberschenkel,  z.  T.  aber  auch 
in  Thoraxquetschungen. 

Bei  letzteren  fand  V.  4  mal  sog.  Stauungsblutungen.    Nur  von  einer 
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Patientin,  die  nach  10  Tagen  in  der  Klinik  an  Pneumonie  starb,  macht  V. 
kurze  genauere  Angaben: 

Rechts  ade  Rippen  am  Angulus  gebrochen,  links  3;  außerdem  das 
Stemum.  Von  den  3  übrigen  sagt  V.  nur,  daß  sich  immer  Konjunktival- 
blutungen  fanden  und  die  dunkle  Farbe  des  Gesichts  im  Laufe  von  8  bis 
14  Tagen  verschwand.  —  Wagenmann  berichtet  dazu,  daß  bei  diesen 
3  Patienten  die  Grenze  am  Hals  scharf  gewesen  sei,  während  das  bei  der 
Gestorbenen  nicht  der  Fall  war;  alle  4  waren  nach  ihren  Angaben  längere 
Zeit  zwischen  den  Trümmern  der  Wagen  mit  dem  Thorax  eingeklemmt 
gewesen.  Der  3.  Patient  hatte  nur  einen,  der  4.  mehrere  Rippenbrüche. 
3  mit  dem  Augenspiegel  untersuchte  hatten  keine  Retina-Blutungen. 

Aus  V.s  Angaben  kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  schließen, 
daß  bei  2  anderen,  in  der  Klinik  nach  wenigen  resp.  20  Stunden  Ge- 
storbenen, von  denen  V.  kurze  Befunde  mittdlt,  keine  Stanungsblutungen 
aufgetreten  waren.  Interessant  sind  bei  ihnen  die  durch  die  Rumpf quetschung 
entstandenen  inneren  Verletzungen: 

Beim  ersten  Zwerchfeliriß  mit  Luxation  des  Magens  in  die  Pleurahöhle. 
Riß  im  Mesenteriolum.  Abi*eißung  der  Lendenmuskulatur  von  der  Crista 
ossis  ilei,  Bruch  mehrerer  Lendenwirbelquerfortsätze,  Beckenbruch ;  Hämor- 
rbagien  in  Pleura  und  Pericard  (!). 

Beim  zweiten  18  Rippenbrüche  mit  Zerreißung  der  Pleura.  Ateleetasen 
der  linken,  reichliche  Fettembolie  der  rechten  Lunge.  Endokardiale  Blutung! 
Kompl.  Unterschenkeifraktur. 

Bei  viert  tot  Eingelieferten  fanden  sich  Brüche  der  Rippen,  des 
Beckens  und  der  Wirbel,  Leber-  und  Nierenruptur.  —  Auch  bei  diesem 
sind  Stauungsblutungen  nicht  erwähnt. 

Wieviele  von  den  übrigen  Verunglückten  noch  Rumpfquetschungen  er- 
litten hatten,  ist  leider  nicht  gesagt,  ihre  Zahl  dürfte  aber  nicht  gering  ge- 
wesen sein,  da  V.  ausdrücklich  sagt,  daß  „Rippenbrüche  sehr  häufig*"  ge- 
wesen sind.  Würde  man  bei  einem  ähnlichen  Massen unglück  die  fVage 
nach  den  Entstehungsursachen  der  Stauungsblutungen  bei  Rumpfkompres- 
sionen studieren,  so  würde  sich  wahrscheinlich  ergeben,  daß  sie  nicht  in 
direkter  Abhängigkeit  von  der  Schwere  der  Kompression  stehen  und  daß 
auch  leichter  Verletzte  die  Erscheinungen  zeigen  können  und  umgekehrt 

XII.  Fall.    Wagenmann,  Ardi.  f.  Ophthalmologie,  Bd«  51.  S.  551. 

Ein  19  jähriger  Arbeiter  wurde  in  einem  Schacht  durch  einen  von 
oben  herabkommenden  Fahrstuhl  getroffen.  Er  suchte  ihn  aufzuhalten,  in- 
dem er  sich  dagegen  stemmte,  und  „wurde  so  stark  angestrengt,  daß  'er 
nicht  mehr  schreien  konnte '^.  Der  Fahrstuhl  wurde  dann  auf  das  Signal 
eines  anderen  Arbeiters  rechtzeitig  angehalten.  Die  Bdne  des  Patienten 
scheinen  gegen  den  Bauch  gepreßt  woi*den  zu  sein,  die  Brust  dagegen  ist, 
wie  Wagenmann  ausdrücklich  hervorhebt,  passiv  nicht  komprimiert  wor- 
den.   Die  Dauer  der  Kompression  nicht  angegeben. 

Die  Venenfüllung  und  Ekchymosen  erstreckten  sich  außer  Über  den 
Kopf  und  Hals  auf  die  Brust  bis  zur  Nabelgegend,  während  der  Rücken, 
auf  dem  die  Last  ruhte,  frei  war.  Über  die  redite  Schulter  verlief  ein 
blasser  Hauistreifen  entsprechend  der  Lage  des  Hosenträgers.  Im  Gesidit 
scheinen  die  Blutungen  und  die  Schwellungen  relativ  gering  gewesen  zu  sein, 
wie  Wagenmann  selbst  hervorhebt.    Dagegen  war  auch  der  Gaumen,  die 


Die  sogeoannten  StannngsblutuDgen  infolge  Überdrucks  im  Rumpf  usw.    141 

Zunge  und  die  Lippen  hämorrhagisch  und  auf  der  einen  Retina  fand  sich 
eine  kldne  Blutung. 

Wagenmann  hebt  das  Fehlen  einer  passiven  Thoraxkorapi*e88ion  her- 
vor und  erklärt  als  die  Ursache  der  veränderten  Cirkulation  die  durch 
Glottisschluß  7  Anspannung  der  Bauchpresse  und  Exspiratoren  bewirkte 
Dra^teigemng  im  Thorax  bei  der  heftigen  körperlichen  Anstrengung;  ihre 
Wirknng  anf  die  Venen-Füllung  am  Kopf  sei  durch  die  gebeugte  Haltung 
verstärkt  worden.  Die  Ausbreitung  der  Cirkulationsstörung  bis  zum  Nabel 
beweist  jedenfalls,  daß  in  der  entscheidenden  Zeit  der  Thorax  und  obere 
Banchabschnitt  nicht  von  außen  komprimiert  gewesen  ist. 

XIIIu.  XIV.  Fall.    Neck,  Deutsche  Zeitschr. f.  Chir.    Bd.  57.  S.  163. 

1)  Einem  38  jährigen  Zimmermann  wurde  von  einer  Wasserpumpe  die 
Brost  in  sagittaler  Richtung  hochgradig  zusammengedrückt 

6  Stunden  später  bei  vollem  Bewußtsein,  P.  85,  kräftig,  regelmäßig. 
7. — 10.  Rippe  rechts  in  der  hinteren  Axillar- und  Skapularlinie empfindlich.  Hier 
subkutaner  Bluterguß  und  Crepitation.  Keine  Zeichen  einer  Lungenverletzung. 
*  Kopf  und  oberer  Halsteil  cyanotisch  gedunsen  und  ekchymosiert,  be- 
sonders die  Lider  und  Konjunktiven. 

^2  Stunde  lang  nach  dem  Unfall  ganz  blind,  dann  Sehschärfe  rechts 
wiedergekehrt,  links  ausgeblieben.  Pupillen  träge  reagierend.  5  Tage  nach 
dem  Unfall  ophthalmoskopisch  links  Blutungen  in  die  Macula  konstatiert 
mit  zentralem  Skotom  und  Glaskörperblutungen.  Zentralskotom  bleibend 
infolge  Atrophie  der  Macula.   2  Monate  nach  dem  Unfall  S.  1.  4/12. 

2)  27  jähriger  gut  genährter,  kräftiger  Mann  wurde  in  einer  Maschinen- 
fabrik von  einem  schweren,  aus  der  Höhe  auf  ihn  fallenden  Rade  flach 
vornüber  zu  Boden  geworfen  und  kam  mit  der  Lende  und  dem  unteren 
Bmstteil  unter  das  20  Zentner  schwere  Rad  zu  liegen,  das  mit  dem  einen 
Rande  20  cm  über  dem  Boden  unterstützt  war.  Er  blieb  7  Minuten  lang 
eingeklemmt,  verlor  in  dieser  Zeit  zweimal  das  Bewußtsein,  gewann  es  erst 
auf  dem  Transport  wieder. 

1  Stunde  nach  dem  Unfall  völlig  bei  Bewußtsein.  P.  92^  mittelkräf- 
tig, regelmäßig. 

Linker  Oberarm  zertrümmert,  muß  amputiert  werden. 

Kopf  und  Hals  tiefblau  und  ekchymosiert.  Am  Hals  ziemlich  scharfe 
Grenze  (dem  Blusenkragen  entsprechend)  zwischen  der  tiefdunklen  und  einer 
weniger  hochgradig  cyanotischen  Färbung,  die  sich  auf  die  ganze  rechte 
und  den  größten  Teil  der  linken  Brusthälfte  erstreckt,  und  zwar  anf  der 
Vorder-  und  Rückseite.  Am  Arm  reichen  die  Blutungen  bis  zur  Deltoides- 
grenze.  Unterhalb  der  rechten  Clavicula  hellere  Inseln,  wo  der  Thorax  auf 
einigen  Stahlsplittem  aufgelegen  hatte. 

Cyanose  in  5  Tagen  ganz  abgeblaßt. 

Blutung  aus  der  Nase  und  dem  linken  Ohr  (Schädelfraktur?;  er  war 
von  dem  Rade  am  Kopfe  getroffen  worden).  Auch  Rachen-  und  Gaumen- 
schleimhaut  cyanotisch. 

Das  ganze  cyanotische  und  ekchymosierte  Gebiet  des  Thorax  kann 
natürlich  in  der  Zeit,  in  der  die  Stauungsblutungen  entstanden  sind,  nicht 
unter  äußerem  Drucke  gestanden  haben.  Seine  große  Ausdehnung  beweist, 
daß  die  passive  Compression  des  Rumpfes  tatsächlich  insgesamt  keine  sehr 
große  gewesen  ist. 
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XV.  Fall.    Morian,  M.  m.  W.  1901.  8.61. 

„Ein  42  jähriger  Bergmann  8aß  in  der  Tiefe  des  Schachtes  mit  herab- 
hängenden Unterschenkeln  auf  einer  Bretterbfihne;  der  Maschinist  ließ  den 
einige  Meter  aber  der  Sohle  schwebenden  Förderkorb  ans  Unachtsamkdt 
hinab,  und  der  sitzende  Bergmann  wurde  von  der  viele  Zentner  sdiweren 
Last  mit  dem  Rumpf  gegen  seine  Oberschenkel  gepreßt;  der  Kopf  blieb 
frei,  der  linke  Arm  hing  abwärts.  Der  Unglückliche  stieß  einen  lauten 
Angstschrei  aus,  dem  ein  zweiter  grunzender  Ton  folgte.  Der  Arbeits- 
genosse  erkannte  sofort  die  Situation,  stieg  eiligst  durch  die  freie  Hälfte 
des  Schachts  hinauf  und  gab  das  Signal  zum  Aufziehen  des  Korbes.  Das 
Ganze  war  das  Werk  einer,  höchstens  zweier  Minuten. 

Der  frei  gewordene  Mann  stürzte  bewußtios  in  die  Tiefe,  blieb  aber 
glücklicherweise  auf  einem  etwas  unter  der  Bühne  quer  verlaufenden  Rohr 
hängen,  wo  er  von  seinem  Kameraden  an  den  Beinen  so  lange  festgehal- 
ten wurde,  bis  bald  darauf  Hilfe  erschien.  Man  zog  ihn  dann  hoch  und 
förderte  ilm  zu  Tage.    Das  Bewußtsein  kehrte  bald  zurück. '^ 

Am  anderen  Tage  Puls  und  Atmung  ohne  Besonderheiten.  Kompres^ 
sionsfraktur  im  unteren  Teile  des  dorsalen  Abschnitts  der  Wirbelsäule  (l 
oder  2  Wirbel)  mit  Parese  beider  Beine  und  der  Blase. 

„Die  Augen  waren  vorgetrieben.  Das  ganze  Gesicht,  behaarter  Kopf, 
Nacken,  Hais,  oberer  Bmstteil,  Schultern  und  die  Rückseite  des  linken  Ober- 
und  Vorderarms  bis  hinab  zum  Handgelenk  waren  stark  gedunsen,  tiefblau 
gefärbt  und  über  und  über  bedeckt  mit  kleinen  punktförmigen  und  größeren 
streifigen  Ekchymosen.  An  den  Konjunktiven  und  den  Schläfen  war  eine 
flächenhafte  Sugillation.  Auch  an  der  Gaumen-  und  Wangenschleimhant 
fehlten  die  Flecken  nicht,  nur  am  Halse  dicht  über  seinem  Ansatz  und 
keilförmig  bis  auf  die  Brustbeingegend  hinab  war  ein  Kranz  weißer  Haut 
er  halten  geblieben  entsprechend  dem  Hemdkragen/ 

Günstiger  Verlauf  auch  der  Lähmungserscheinungen. 

XVLFall.    Gückel,  Zentralbl.  f.  Chir.  1901.    S.  313. 

8  jähriger  Junge,  stand  bis  zur  Mitte  der  Brust  in  einer  Grube.  Ein 
Baum,  den  sein  Vater  fällte,  stürzte  gerade  über  die  Grube  und  drückte 
den  Knaben  hintenüber  gegen  den  Grubenrand.  Der  Vater  mußte  den 
Jungen  ausgraben,  um  ihn  befreien  zn  können.  Dauer  „ein  paar  Minuten^. 
^Bald  bei  Bewußtsein*^. 

2  bis  3  Stunden  später  bei  vollem  Bewußtsein,  Kopf  und  Hals  dun- 
kel cyanotisch  und  sehr  stark  gedunsen.  Petechien  wegen  der  dunklen 
Farbe  nicht  unterscheidbar.  Subkonjunktivale  Blutungen,  keine  Fraktur, 
keine  sonstigen  Störungen. 

XVII.  Fall.    Piohler,  Zeitschr.  f.  Augenheilk.    Bd.  6. 

10  jähr.  Knabe,  von  einem  sdiweren  Lastwagen  umgestoßen,  zwischen 
ihm  und  seinem  Rade  mit  der  Brust  eingeklemmt  und  „einige  Zeit*^  geschleift 
Kurze  Zeit  bewußtlos,  keineriei  Frakturen  am  Thorax.  Ausgedehnte  ober- 
flächliche Hautabschürfung  an  Rücken,  Brust,  Schultern  und  rechten  Ober- 
ann.   Unterleib  nach  P.  nicht  eingeklemmt  gewesen. 

l  Stunde  später  Oesiclit  ganz  dunkel  durch  ungranein  zahlreiche  bis 
8teckuadelkopf^n>ße  Hautblutungen,  die  sich  über  den  ganzen  Kopf,  auch 
den  bellaarten,  erstreckten  und  mit   scharfer  Grenze  vom  am  Unterkiefer, 
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hinten  am  Nacken  aufhören.  Darunter  nur  2  kleine  Inseln  von  Hämor- 
rtiagien,  vielleicht  infolge  direkter  Gewalt  entstanden^  eine  am  Nacken  links, 
eine  an  der  Brust  vorn  rechts  oben.  Besonders  starke  Sugillation  in  den 
Fomices  der  Konjunktiven.    Im  Innern  der  Bulbi  keine  Blutungen. 

Nach  der  Verletzung  ^einige  Zeif^  recht  schlecht  gehört,  so  daß  der 
Begidter  meinte,  er  müsse  etwas  im  Ohr  haben.  Gehör  am  anderen  Tage  gut. 

XVIII.  Fall.    Wegner,  Charit^-Annalen  27  (s.  Text  S.  86f.). 

XIX.  Fall.  Kossobudzki,  Medycyna  1902,  Nr.  30—31  (nach  Hilde- 
brands Jahresber.  1902,  S.  563).  Quetschung  des  Brustkorbes  durcli  eine 
Anfzugsmaschine.  Symptomenkomplex  vollständig  an  die  Fälle  v.  Braun 
und  Perthes  usw.  erinnernd.    Verlauf  günstig. 

XX.  Fall.    Braun,  D.  m.  Wochenschr.  1901,  V.  B.    S.  15. 

27  Jahre  alter  Mann;  durch  Zuckerrüben  in  ganz  vornübergebeugter 
Stellung  V^  Stunde  lang  verschüttet;  nicht  bewußtlos  (!). 

Keine  Rippenfrakturen;  Lenden  Wirbelsäule  und  Stemum  sehr  empfmd- 
lich  (!}.  Konjunktiva  sugilliert,  Blut  in  den  äußeren  Gehörgängen,  Nasenbluten ; 
ophthalmoskopisch  nichts  Besonderes.  Schleimhautblutungen  in  den  Lippen, 
nicht  aber  weiter  hinten. 

Cyanotische  Schwellung  des  Gesichts,  am  Halse  mit  scharfer  horizon- 
taler Grenze  endigend  in  Höhe  des  Zungenbeins.  Flecke  ekchymosierter 
Gyanose  am  Bauch  (8  quergestellte  Streifen),  der  linken  Mamma,  der  Supra- 
claviculargrube,  über  den  Spinae  scapulae,  und  am  Rücken,  rechts  von 
der  Mitte  der  Scapula,  links  vom  Angulus  scapulae  bis  zum  I.  Lenden- 
wirbel. 

„Beide  Arme  zeigten  an  der  Beuge-  und  Streckseite  eine  von  der  In- 
sertion des  Musculus  deltoides  bis  zur  Mitte  der  Unterarme  reichende  Ver- 
^bung  mit  vielen  bis  zu  stecknadelkopfgroßen  Ekchymosen.''  Oben  an 
den  Armen  quere  weiße  Streifen  infolge  Drucks  der  Kleidei'f alten. 

XXI.  Fall.  Burrell  und  Crandon,  Boston,  med.  and  surgicalJourn. 
Jan.  1902,  p.  13.  (dt.  nach  Beach  und  Cobb). 

22 jähriger,  sehr  kräftiger  Mann,  war  1  Stunde  vor  der  Einlieferung 
zwischen  einem  Wagen  der  elektrischen  Balm  und  einem  Türpfosten  stehend 
mit  der  Brost  3  Minuten  lang  von  vom  nach  hinten  eingeklemmt  worden. 
Becken  und  Kopf  waren  frei.  Er  wurde  wie  im  Schraubstock  festgehalten 
und  fiel  nach  seiner  Befreiung  bewußtios  hin. 

Bei  der  Einlieferung  P.  1 00.  4  Stunden  lang  bewußtios  und  röchelnd. 
Blutungen  aus  beiden  Ohren,  der  Nase  und  dem  Munde.  Pupillen  reaktiöns- 
loB,  klein.    Keine  Patellarreflexe. 

In  der  Gegend  der  7. — 9.  Rippe  links  in  der  Mamillarlinie  eine  oder 
mehrere  Rippen  gebrochen.  Ausgeidehntes  subkutanes  Emphysem  auf  der 
ganzen  Imken  vorderen  Thoraxhälfte.  Haut  von  der  3.  Rippe  aufwärts 
dunkelblau  gefärbt,  bei  Fingerdruck  wenig  abblassend.  Eine  kleine  Retina- 
hämorrhagie.  Viel  Albumen,  wenig  Blut  im  Urin,  nach  einigen  Tagen 
normal. 

Nach  3  Tagen  soll  die  Hautfarbe  noch  unverändert  gewesen  sein,  nach 
^  Tagen  erst  verschwindend.  Dabei  traten  die  gewöhnlichen  Farbenvei'ände- 
nmgen  der  Hämorrhagien  nicht  ein. 
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XXII.  Fall.  NiemanD,  Dissert  Straßburg  1903  (und  von  Reck- 
llnghausen,  M.  med.  W.  1900.  S.  9S4).  Ein  15 jähr.  Knabe  war  an- 
Bcheinend  zwischen  einem  Fahrstuhl  und  der  Tür  des  Schachtes  gequetsdit 
worden^  hatte  sich  aber  dann  noch  zurückziehen  können  und  war  unge- 
fähr ^jt  Stunde  nach  dem  Unfall  auf  dem  Fahrstuhl  tot  aufgefunden  worden. 
Unterhalb  des  Kinnes  fand  sich  ein  großer  roter  Fleck,  vom  über  dem 
Sternum  und  am  unteren  Teil  des  Rückens  blutrot  gefärbte  Hautstellen; 
die  Autopsie  ergab  femer  eine  Einknickung  des  12.  Brustwirbels  und  Zer- 
reißung der  Bandscheiben  des  10. — 12.  Brost-  und  1.  bis  3.  Lendenwirbels 
mit  extraduralem  Bluterguß.  (Das  alles  spricht  für  den  bekannten  Media- 
nismus  der  hochgradigen  Zusammenknickung  des  Rumpfes  nach  vom,  ob- 
schon  eine  Sternalfraktur  nicht  ausdrücklich  verzeichnet  ist).  Die  sog.  Stau- 
ungsblutungen fanden  sich  am  Kopf;  Hals  und  oberen  und  seitlichen  Teilen 
der  Brust;  auch  der  rechte  Arm  war  befallen  (s.  darüber  die  Anm.  S.  121 
im  Text).  Auch  Zungenfollikel  und  Rachen tonsillen  hämorrhagisch,  Mus- 
culi temporales  sugilliert,  Kopfschwarte  hyperämisch,  die  großen  Kehlkopf- 
muskeln nicht  blutig  infiltriert.  Wie  weit  die  Sugillation  im  linken  Pecto- 
ralis,  linken  Deltoides^  den  Scalonis  und  Nackenmuskeln  auf  direktem 
Trauma  bemht  haben,  läßt  sich  nicht  sagen. 

5  Rippen  inf rangiert,  Pneumo-Hämothorax  links;  stellenweise  Sugillation 
an  der  linken  Pleura  und  Lunge  (s.  Anm.  S.  95  im  Text).  Mikr.  Fettembolie 
in  den  Lungenarterien. 

XXm.  Fall.    Beach  und  Cobb,  Annais  of  surg.  1904.    Heft  4. 

30  Jahre  alter  besonders  kräftig  entwickelter  und  muskulöser  Mann. 
3—5  Minuten  lang  durch  einen  Frachthebel  (Krahn)  einer  Kompression  des 
Rumpfes  von  der  Leistengegend  bis  in  die  Mitte  des  Thorax  ausgesetzt. 
Einige  Minuten  bewußtlos.  9. — 10.  Rippe  links  in  der  Axillarlinie  fraktu- 
riert.  Subkutanes  Emphysem.  Hochgradige  Bläuung  am  Kopf  und  ganzen 
Hals,  hier  mit  scliarfer  Linie  endend.  Sonst  keinerlei  Nebenerscheinungen. 
Mikroskopische  Untei'suchungen  an  zwei  Hautstückchen  aus  dem  Nacken 
ergaben  das  oben  erwähnte  Resultat,  daß  nur  eine  hochgradige  Hyperämie, 
aber  keine  Hämorrhagien  vorlagen. 

Trotz  der  langen  Dauer  der  Kompression  glauben  B.  und  G.  eine 
vollständige  Unterbrechung  der  Atmung  während  der  ganzen  Dauer  an- 
nehmen zu  müssen. 

XXIV.  Fall.     Borchardt,   Berl.  klin.  Wochenschr.    1904.  S.    683. 

26  jähriges  Waschmädchen  geriet  in  die  Rollmaschine  und  wurde  von 
dieser  herumgezogen,  sodaß  ihr  Rumpf  mit  dem  Kopf  nach  unten  hängend 
zwischen  Maschine  und  Wand  eingeklemmt  wurde.  Dauer  höchstens  eine 
Minute. 

Kontusion  der  Wirbelsäule.  Sehr  hochgradige  Gedunsenheit;  schwärz- 
liche Bläuung  und  Ekchymosierung  von  Kopf  und  Hals;  hier  ein  4  cm 
breiter  blasser  Ring,  oben  scharf  begrenzt  und  unterhalb  wieder  Stauang 
und  Petechien  streifenförmig  Brust  und  Rücken  bedeckend  und  auf  den 
rechten  Oberarm  reichend.  Petechien  audi  in  den  äußeren  Oehörgängen 
und  auf  dem  Trommelfell.  Die  Lider  konnten  infolge  der  Sugillation  nicht 
aktiv  geöffnet  werden.  Augenhintergrund  normal.  Keine  inneren  Ver- 
letzungen, keine  Frakturen  nachweisbar. 

Allgemeine  Theorie:  „Noch  während  der  Pressung,   die   nur    wenige 
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Sekunden  zu   dauern    braucht  ^    entsteht    die    ge  «wältige    Veränderung    am 
Kopf«. 

XXV.  Fall.  Braun,  D.  Z.  f.  Chir.  74,  S.  511.  Von  2  weiteren 
Beobachtungen  teilt  Braun  nur  die  2.  mit: 

39  Jahre  alt,  durch  Verschüttung  stark  vornüber  zusammengeknickt, 
nach  wenigen  Minuten  wieder  ausgegraben. 

Nicht  bewußtlos  gewesen. 

Wirbelsäule  empflndlich,  ebenso  die  Schulterblätter,  aber  keine  be- 
stimmten Verletzungen  nachweisbar;  später  Lähmung  des  Musculi  peronei 
und  des  Ubialis  anticus  rechts  bemerkt. 

Gesidit  in  der  typisdien  Weise  gedunsen  und  ekchymosiert,  behaarter 
Kopf  wem'ger.  Bulbi  protrundiert  und  sngilliert,  besonders  rechts.  Auch 
auf  der  Schleimhaut  der  Lippen,  Wangen  und  des  weichen  Gaumens  Ek- 
chymosierung.  Am  Halse  2  ^2  cm  breiter  weißer  Ring,  darunter  symmetrisch 
zwei  dreieckige  Hautstellen  in  den  Infraclaviculargruben  und  auf  der  Brust 
mit  Ekchymosen  besät. 

Puls  normal.     Ophthalmoskopisch  keine  Veränderungen. 

Nach  8  Tagen  Gesichtsfarbe  normal. 

XXVI.  Fall.     Wienecke,  D.  Z.  f.  Chir.  75.  S.  37. 

5  Jahre  alter  Knabe  war  unter  die  Schutzvorrichtung  eines  Wagens  der 
elektrischen  Bahn  geraten,  10  Meter  weit  geschoben  und  etwa  10  Sekunden 
lang  mit  Brust  und  Bauch  in  etwa  handbreiten  Kaum  zwischen  Schutz- 
vorrichtung und  Straße  eingeklemmt  worden.  Bewußtlos,  aber  nach  kurzer 
Zeit  erwacht. 

Verschiedene  Hautabschürfungen  am  Kopf,  Fraktur  der  linken  Clav!- 
cula,  Blut  vor  Mund  und  Nase. 

Gesicht  gedunsen,  tief  dunkelrot  ekchymosiert.  Mund  und  Nasenschleim- 
haut ebenfalls  hämorrhagisch.  Scharfe  Grenze  am  Halse  entsprechend  dem 
oberen  Rande  des  Hemdkragens.  Kurz,  das  typische  Bild  in  mäßigem 
Grade.  2  kleine  frische  Netzhautblutungen  im  oberen  äußeren  Quadranten 
redits. 

Am  folgenden  Morgen  Atmung  noch  beschleunigt,  starkes  Erbrechen, 
etwas  benommen,  schläft  viel.     Innere  Verletzungen  nicht  nachweisbar. 

Ob  die  auffallende  Störung  des  Befindens  erst  am  2.  Tage  auf  einer 
leiditen  intracraniellen  Blutung  in  dem  kindlichen  Schädel,  oder  vielleicht 
auf  Fettembolie  oder  anderer  Ursache  beruht  hat,  läßt  sich  nicht  ent- 
scheide. 
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I.  Oesehiehte  der  Tubage  und  einsehlkglger  Methoden. 

^Fast  Jede  Errungenschaft  in  der  Medizin  hat  ihre  komplizierte 
Vorgeschichte^^,  sagt  v.  Eicken  in  seiner  interessanten  Abhandlung 
über  die  klinische  Verwertung  der  direkten  Untersuchungsmethoden 
der  Luftwege  und  der  oberen  Speisewege,  im  Archiv  für  Laiyngologie 
Bd.  1 5,  Heft  3.  Diesen  Satz  möchte  ich  auch  am  liebsten  der  Ge- 
schichte der  peroralen  Tubage,  die  ich  im  Folgenden  bringen  will, 
voraussetzen.  Denn  lesen  wir  irgend  eine  Abhandlung  über  Krank- 
heiten der  Luft-  oder  Speisewege,  ihre  Untersuchungsmethoden  od^ 
ihre  Behandlung,  so  finden  wir  an  irgend  einer  Stelle  unsere  Methode 
gestreift,  geahnt,  als  möglich  betrachtet,  oder  selbst  einmal  unter 
anderen  Voraussetzungen   und   mit   anderen  Folgerungen,  vor  allem 
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mit  anderen  Zielen  und  Zwecken,  ebenso  mit  anvoUkommenem  In- 
strumentarium oder  einem  für  andere  Zwecke  bestimmten  Instrumen- 
tarium ausgeführt.  So  lesen  wir  beispielsweise  beiEicken  (pag.  2)^ 
daß  V.  Hacker  ^die  Möglichkeit,  bei  der  Oesophagoskopie  mit 
dünneren  Tuben  absichtlich  in  die  Trachea  einzudringen,  seit  Ende 
der  achtziger  Jahre  wiederholt  in  Kursen  demonstriert  habe^.  Und 
auch  Gottstein  berichtet  in  seiner  Monographie  (Technik  und 
Klinik  der  Oesophagoskopie  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  für 
Med.  und  Chir.  Bd.  8),  daß  v.  Mikulicz  und  seine  Schüler  in  ein- 
zelnen Fällen  mit  dem  ösophagoskopischen  Tubus  anstatt  in  den 
Oesophagus  in  die  Trachea  gelangt  sind^.  Daß  diese  Zufälle  jedem 
passieren,  dafür  berichtet  auch  Eicken  über  Fälle,  legt  aber,  was 
den  Begriff  der  direkten  Laryngoskopie  und  Tracheoskopie  anbe- 
langt, ausdrücklich  darauf  Wert,  daß  von  den  betreffenden  Autoren 
kein  Fall  mitgeteilt  sei,  in  dem  die  p.  p.  Laryngoskopie  und  Tracheo- 
skopie absichtlich  für  die  Diagnose  und  Therapie  nutzbar  gemacht 
worden  wäre. 

Ebendasselbe  läßt  sich  nun  auch  von  allen  früheren  Verwendungen 
der  peroralen  Tubage  sagen.  Gewiß  sind  Fälle  mitgeteilt,  wo  ge- 
legentlich einmal  ein  Rohr  zu  Zwecken  der  Luftzufuhr  in  die  Luft- 
wege eingeführt  wurde,  auch  daß  unter  diesen  Arrangements  einmal 
operiert  wurde,  aber  Methode  war  bis  jetzt  in  derartigen  Versuchen 
nicht,  ebensowenig  wie  ein  brauchbarer  Apparat  für  das,  was  wir 
perorale  Tubage  nennen,  vorliegt. 

Ich  habe  bereits  früher  einmal  die  Geschichte  der  Tubage  in 
einer  kleinen  Abhandlung  0  ausführlicher  gebracht;  ich  benutze  im 
Folgenden  zum  Teil  jene  Mitteilung. 

Im  Laufe  der  Jahrzehnte  wurden  viele  Versuche  angestellt,  die 
Luftwege  offen  und  für  die  Luft  durchgängig  zu  erhalten,  bezw. 
die  fehlende  Passage  in  und  nach  den  Luftwegen  auf  künstliche 
Weise  ohne  Schnitt,  also  auf  unblutige  Art,  herzustellen. 

Der  Erste,  der  mit  der  Absicht,  Luft  den  Luftwegen  zuzuführen, 
die  Luftwege  mit  einem  hohlen  Rohre  sondierte,  also  wohl  mit  Recht 
als  Erster  die  Intubation  ausübte,  war  Desault  um  das  Jahr  1813, 
in  Verbindung  mit  Th ullier.  Sie  beide  führten  bei  Oedema  glottidis 
mit  Erfolg  einen  Magenschlauch  in  den  Kehlkopf  ein. 

Die  Idee  zu  diesem  Vorgehen  hatte  Desault  bereits  10  Jahre 
früher  durch  einen  Zufall  bekommen,  in  dem  er  bei  Sondierung  eines 
Magens   in  die  Luftwege  geraten  war  und  hierbei  sah,   daß  Patient 

1)  Kuhn,  Perorale  Intubation,  Fortschritte  der  Medizin.  Bd.  XX.  1902. 
^«  ^t  pag.  107. 

DevtKhe  Ztitsohrift  f.  Cbiruxgio.  LXXYI.  Bd.  11 
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die  Sondierung  sehr  wohl  vertmg,  als  auch  durch  die  Sonde  sehr 
wohl  atmen  konnte.  Das  erstere  Ereignis,  daß  man  mit  der  Magen- 
sonde in  die  Luftwege  gerät,  werden  wir  alle  wohl  schon  oft  erlebt 
haben  und  noch  manchmal  sehen,  wenn  allerdings  nach  meinen  Be- 
obachtungen auch  die  meisten  Patienten  sehr  intensive  Dyspnoe  be- 
kommen. Vielleicht  ist  an  dem  letzteren  Umstände  allerdings  die 
Tatsache  schuld,  daß  mit  dem  Oesophagusrohr  meist  etwas  Flfissigkeit 
in  die  Luftwege  gerät,  die  nach  meinen  Beobachtungen  in  den  Luft- 
wegen sehr  schlecht  vertragen  wird. 

Die  in  den  späteren  Zeiten  nach  Desault  angestellten  Versuche 
über  Luftzufuhr  bei  Stenose  der  Luftwege  verlegten  sich,  was  die 
Form  der  Kanülen  anbetrifft,  mehr  auf  kurze  Bohre,  in  der  Grund- 
form ungefähr  gleich  den  Tubageröhrchen,  die  O'Dwyer  zur  An- 
erkennung gebracht 

Dazwischen  laufen  aber  auch  Versuche,  die  eine  Sondierung  der 
Luftwege  mit  längeren  Bohren  zum  Gegenstand  haben.  Diese  be- 
zwecken in  erster  Linie  die  Einführung  von  Medikamenten  in  die 
Luftwege,  dienen  also  zunächst  nicht  der  Luftzufuhr,  gehören  somit 
nicht  dem  Gebiete  der  Intubation  als  solcher  an. 

Solche  Sondierungsversuche  liegen  vor  in  der  Tubnse  von 
Loiseau  und  in  der  Tubuse  von  Depaul,  femer  in  den  Vor- 
schlägen von  Horace  Green,  Charles  Bell,  Dieffenbach, 
Chaussier,  Morro,  Portal  und  in  der  sonde  k  demeure  von 
Beyhard. 

Wiewohl  also  nur  indirekt,  sind  doch  auch  diese  Versuche  für 
unsere  Frage  wichtig,  weil  sie,  wie  Bouchut  zugestand,  der  Aus- 
gangspunkt für  die  ersten  Versuche  der  Tubage  wurden.  „Die  Tubuse 
von  Depaul  und  Loiseau,  sagt  Bouchut 0,  und  die  sonde  k 
demeure  gebaren,  wie  eine  Idee  die  andere,  meine  kleinen  Böhrchen*. 

Bouchut  war  bekanntlich  der  erste,  der  in  den  fünfziger  Jahren 
eine  Tubage  des  Kehlkopfes  erfand  und  in  einigen  Fällen,  wenn 
auch  mit  nicht  sehr  viel  Glück,  anwandte.  Leider  fand  er  mit  seiner 
Methode  wenig  Anklang,  so  daß  sie  nach  ihrer  Ablehnung  von  selten 
der  Akademie  auf  ca.  HO  Jahre  wieder  verschwand. 

Die  Bouchut  sehe  Tubage  bestand  darin,  daß  ein  2  cm  langes 
Röhrchen  aus  Silber,  das  mittels  eines  Fadens  fixiert  war,  mit  Hilfe 
eines  in  der  Form  eines  Kehlkopfkatheters  gebogenen  Fnhmngsstabes 
durch  den  Mund  in  den  Kehlkopf  geführt  wurde.   Die  kleinen  Rohrehen 

1)  Bouchut,  D*ono  noavelle  mrthode  de  traitement  de  OiDop  par  le  tu- 
ba^.  1^5S  der  acadewie  de  nieilecine  vorgelegt 
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waren  randy  am  Ende  etwas  konisch.  Für  Kinder  verschiedenen 
Alters  gab  es  einen  Satz  verschiedener  Größe. 

Bei  dem  Ansehen,  das  Bouchut  in  Fachkreisen  genoß,  erregte 
seine  akademische  Publikation  großes  Aufsehen.  Auch  die  Pariser 
Akademie  fand  dieses  neue  Konkurrenzverfahren  der  Tracheotomie 
eingehender  Verhandlungen  wert  Mit  um  so  größerem  Bedauern 
erfallt  es,  wenn  man  liest,  mit  welch  vernichtender  Kritik  die  damals 
berühmtesten  Akademiker  unter  dem  Einflüsse  von  Trousseau,  dem 
^Taufpaten^  der  Tracheotomie,  die  Sache  abtaten.  Sehr  schön 
schildert  dies  Bökay*)  in  seiner  Festrede,  die  er  auf  den  unsterb- 
lichen O'Dwyer  hielt  und  in  welcher  er  nicht  umhin  konnte, 
Bouchuts,  dieses  ersten  Vorkämpfers  der  Tubage,  rühmlichst  zu 
gedenken. 

Nur  einige  wenige  hatten  für  die  Sache  ein  günstiges  Wort,  so 
Londe  Barth,  Velpeau,  und  Malgaigne  schloß  mit  den  denk- 
würdigen Worten:  „Qui  sait,  si  le  tubage  ne  sera  pas  un  jour  pour 
le  Croup,  ce  que  la  lithotritie  est  pour  les  pierres  de  la  vessie^. 

Mit  der  Ablehnung  durch  die  Akademie  schliefen  Bouchuts 
schöne  Versuche  ein,  und  es  brauchte  fast  ein  menschliches  Lebens- 
alter, bis  die  Idee  durch  O'Dwyers  selbständige  Versuche  zu  neuem 
Leben  wieder  geweckt  wurde.  Bereits  1882  hatte  dieser  geniale 
Erfinder,  der  mit  unermüdlichem  Eifer  sein  neues  Verfahren  aus- 
bildete, vervollkommnete  und  wieder  modifizierte^  seine  Behandlungs- 
vorschläge veröffentlicht.  Seit  1885  begann  sein  Verfahren  in 
Amerika  sich  einzubürgern  und  seit  1888  auch  in  Deutschland  be- 
kannt zu  werden.  Inzwischen  ist  die  Literatur  darüber  sehr  ange- 
schwollen. Der  Autor  benutzt  bekanntlich  einen  Satz  von  5  Röhren 
verschiedener  Länge  und  verschiedenen  Kalibers,  von  ellipsoidem 
Querschnitt  Sie  tragen  oben  einen  Kopf,  welcher  das  Hinein- 
schlüpfen  der  Bohre  in  die  Trachea  verhüten  soll,  in  der  Mitte  eine 
Auftreibung.  Die  Einführung  geschieht  mittels  Obdurators.  Die 
Länge  der  Röhrchen  bewegt  sich  zwischen  4  und  6V2  cm. 

Das  Verfahren  resp.  die  Röhren  von  O'Dwyer  fanden  weitere 
Modifikationen  durch  andere  Autoren. 

So  schlägt  Waxh am  Kautschukröhrchen  vor  statt  der  silbernen, 
die  einen  künstiichen  Kehldeckel  tragen,  Hoadley  empfiehlt  eine 
sog.    „tiefe   Intubation"    mit  noch  kürzeren  Röhrchen,   die  unter 


1)  B6kay,  Gedenkrede  auf  O'Dwyer.  Vorgetragen  in  der  PlenarBitzung 
des  Budapester  Arztevereins-  Jahrbuch  für' Kinderheilkunde.  51.  HI.  I^olge. 
1.  Bd.    5.  Heft  ^ 
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die  Tascbenbänder  zu  liegen  kommen,  Fasser  läßt  den  umge- 
bogenen Rand  ihres  Kopfes  anf  den  Stimmbändern  ruhen  und  Störk 
verwendet  kleine  zylindrische  Röhrchen  mit  umgebogenem  Rand. 

Zwischen  diesen  Versuchen  der  Intubation  des  Larynx  hatten 
aber  auch  die  Versuche,  mit  größeren,  katheterartigen  Röhren  die 
Luftwege  zu  sondieren,  Fortschritte  gemacht;  man  nannte  und  nennt 
dies  Verfahren:  Katheterismus  der  Luftwege.  1871  empfahl 
Weinle ebner  einen  silbernen  Katheter;  Schrötter,  dessen  Ver- 
fahren jetzt  das  herrschende  ist,  führte  Hartgummiröhren  mit  drei- 
kantigem Querschnitte,  die  dem  Larynxinnem  entsprechend  geformt 
und  gebogen  sind,  in  den  Kehlkopf  ein.  Die  Einführung  geschieht 
unter  Leitung  des  Spiegels  oder  Fingers.  Schrötter,  dem  wir  in 
der  Beschreibung  seiner  Methode  folgen,  empfiehlt  den  Kranken  einige 
Tage  lang  durch  Einlegen  von  elastischen  Sonden  einzuüben,  um 
ihn  einerseits  mit  dem  Verfahren  vertraut  zu  machen,  andererseits 
nebenher  die  beste  Krümmung  für  das  Operationsinstrument  kennen 
zu  lernen.  Sobald  der  Kranke  vorbereitet,  geht  man  mit  gewöhn- 
lichen englischen  Kathetern  durch  die  Stenose,  im  Bedarfsfalle  unter 
Führung  eines  Mandrins;  am  ersten  Tage  zieht  man  das  Instrument 
sofort  zurück,  in  den  nächsten  Sitzungen  läßt  man  es  immer  länger 
liegen.  Nach  wenigen  Tagen  schreitet  man  zur  Einführung  der 
Hartkautschukröhren,  die  ca.  26  cm  lang  sind,  in  verschiedener, 
aufsteigender  Dicke;  am  Mundende  sind  die  Stäbe  rund,  am  laiyn- 
gealen  dreieckig,  entsprechend  der  Form  der  Glottis,  so  daß  die 
Basis   des  Dreieckes  gegen  die  hintere  Larynxwand  gerichtet  bleibt. 

Meist  wird  die  Einführung  der  Röhre  ohne  Gocainisierung  g:at 
vertragen. 

Alle  bis  jetzt  angeführten  Versuche  und  Verfahren  haben  mit 
der  von  mir  vorgeschlagenen  „peroralen  Intubation^  nur  entfernte 
Ähnlichkeit;  denn  sie  steht  sichtlich  zwischen  Tubage  in 
dem  seitherigen  Sinne  und  dem  Katheterismus  laryngis, 
wobei  sie  mit  der  ersteren  die  breite  Luftzuführung  gemein  hat, 
also  wohl  mit  Recht  eine  Intubation  genannt  wird,  mit  dem  zweiten 
die  Länge  des  Rohres  teilt  Daneben  unterscheidet  sich  aber  mein 
Verfahren  von  beiden,  abgesehen  von  dem  Zweck  und  der  Leistung, 
schon  in  dem  Instrumentarium,  durch  die  Biegsamkeit  des  Rohres, 
dessen  Lenkbarkeit  und  Einführung. 

Näher  kommt  der  peroralen  Intubation  ein  Versuch,  den  May  dl 
1893  0  machte  und  mitteilte:  er  verfolgte  den  Zweck,  die  Luftröhre 


1)  Maydl,  Wiener  med.  Wochenschrift    1893,  Nr.  2  u.  3. 
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mittelst  einer  Drainageröhre  mit  der  Mundöffnung  in  Verbindung  zu 
bringen,  und  erreichte  dies,  indem  er  ein  Oummirohr  an  dem  Tubus 
von  O'Dwyer  befestigte  und  aus  dem  Munde  herausleitete;  am 
äofieren  Ende  befestigte  er  den  Narkosetrichter  von  Trendelen- 
bnrg.  Diese  Art  von  Intubation  erlaubte  bereits  eine  vollständige 
Tamponade  der  Mundhöhle. 

Ähnliche  Ziele  verfolgte  und  erreichte  Eisenmenger'),  indem 
er  die  Trendelenburgsche  Kanüle  gleichsam  so  abänderte,  daß 
er  ihr  statt  der  Tracheotomiekanüle  ein  Schrott  er  sches  Bougie 
zu  Grunde  legte.  So  konstruierte  er,  indem  er  um  das  einzufüh- 
rende Ende  des  Schrötter sehen  Katheters  den  aufblasbaren  Ballon 
legte,  eine  vom  Munde  aus  in  die  Luftwege  einführbare  Tampon- 
kanüle. 

Des  Ferneren  sind  noch  folgende  Arbeiten  bemerkenswert  Als 
meine  Publikationen  über  die  perorale  Tubuge  bereits  erschienen 
waren,  beschrieb  SchlechtendahP)  und  von  ihm  zur  Entgegnung 
veranlaßt  Trumpp^)  einen  Apparat,  der  dazu*  geeignet  sein  sollte, 
die  Intubation  unter  gewissen  Voraussetzungen  zur  Einverleibung 
von  Chloroform  zu  Narkosezwecken  nutzbar  zu  machen,  indem  an  der 
Tubusröhre  ein  Gummischlauch  befestigt  wird,  der  in  einen  Trichter 
endigt  Schlechtendahl  betont  mit  Recht,  daß  er  auf  diese  Weise 
die  sonst  ruckweise  erfolgende  Narkose  zu  einer  continuierlichen  ge- 
staltet, indem  das  Aufgießen  von  Chloroform  unbehindert  und  ununter- 
brochen erfolgen  kann.  Dabei  ist  die  Maske  (in  diesem  Falle  Trichter) 
angenehm  weit  vom  Munde  des  Patienten  entfernt,  und  ein  Einfließen 
von  Blut  in  die  Luftwege  ist  unmöglich. 

Dem  beschriebenen  Verfahren  verwandt  sind  die  folgenden,  die 
bereits  älter  sind  und  dasselbe  Problem  zum  Gegenstand  haben,  das, 
wie  Trumpp  bemerkte,  durch  sie  auch  bereits  gelöst  wurde. 

O'Dwyers  Apparat  zur  forcierten  künstlichen  At- 
mung^). 

O'Dwyer  gab  im  Jahre  1894  einen  Apparat  zur  forcierten  künst- 
lichen Atmung  an,  der  leicht  und  ohne  Gefahr  gehandhabt  werden  konnte. 


1)  Eisenmenger,  Wiener  med.  Wochenschrift    1893,  Nr.  5. 

2)  Schlechtendahl,  Chioroformnarkoae  ohne  Maske  .mittels  Kehlkopf- 
kanflle.    Münch.  med.  W.    1902,  Nr.  6. 

3)  Trumpp,  ebenda.    1902,  Nr.  10. 

4)  Ich  entnehme  diesen  Apparat  und  den  folgenden  von  Stock  um  der 
Vorzug!.  Monographie  über  „die  unblutige,  operative  Behandlung  von  LAryni.» 
Stenosen",  von  Trumpp  (München).    Leipzig,  Deutike.    1900. 
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Er  hatte  nach  den  Angaben  vieler  Autoren  (Northrup^)yVoorhee8^), 
Löwy^),  V.  Bökay)  bessere  Erfolge  garantiert,  ais  alle  bisher  zu 
denselben  Zwecken  konstmiert^i  Apparate.  Der  Apparat  von 
O'Dwyer  besteht  aus  einer  1^/4  m  langen  Kautschnkröhre  und  dem 
eigentlichen  Intubationsapparat,  nebst  einem  Blasebalg.  Der  Intu- 
bationsapparat besteht  aus  einem  Metallkatheter,  auf  den  die  Tuben 
(A)  aufgeschraubt  werden  (Fig.  1).  Diese  haben  eine  konische  Form 
und  zur  besseren  Fixierung  in  der  Olottis  quere  Furchungen.  Zur 
Ausführung  der  künstlichen  Atmung  verbindet  man  Schlauch  mit 
Katheter  (E)  und  schraubt  auf  diesen  eine  dem  Alter  und  der  6r5fie 
des  Patienten  entsprechende  Tube  auf.    Wenn  die  Tube  dann  in  den 


Flg.  1. 

Kehlkopf  eingeführt  ist,  wird  das  Gebläse  in  der  gebräuchlichen  Form 
in  Bewegung  gesetzt,  gleich  ob  mit  dem  Fuß  oder  der  Hand.  Wäh- 
rend der  Einblasung  wird  die  bei  a  (Fig.  1)  befindliche  Öffnung  mit 
emem  Finger  verschlossen  gehalten.  Sobald  sich  dann  der  Thorax 
unter  der  Wirkung  der  eingeblasenen  Luft  nach  einigen  Augenblicken 
in  der  beabsichtigten  Weise  erweitert  hat,  wird  die  genannte  Öffnung 
mit  dem  Finger  freigegeben.  Alsdann  sinkt  naturgemäß  der  Thorax 
wieder  ein,  indem  zugleich  die  Luft  ausströmt. 

Diese  Manipulation  der  Einblasung  und  Entleerung  der  Luft 
wird  bei  Erwachsenen  ungefähr  12ma],  bei  Kindern  16mal  in  der 
Minute  regelmäßig  fortgesetzt 

1)  Northrup,  Brit  Med.  Joarnal  29.  Sept  1894.  —  Apparatas  for  arti- 
fidal  forcible  respiration.    Brit.  Med.  Jounial  9.  Sept  1894« 

2)  Vorhees,  Two  cases  of  morphine  poisoning  treated  prindpally  by 
forced  reapiration.    New-York  Medical  Record.    XLVUI.  22,  p.  768.    Nov.  1895. 

3)  Löwy,  Forcierte  küustl.  Atmung.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1898,  Nr.  19,  S.  296. 
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Zam  Gebrauche  empfiehlt  sich  das  Verfahren  bei  allen  Arten 
von  Asphyxie,  (Herzogt,  sowie  bei  Opium-  und  Morphium  Ver- 
giftungen. Nach  anderen  Autoren  (v.  Bökay,  Löwy)  kann  es 
auch  bei  Mund-  und  Nasenoperationen,  sowie  solchen  in  der  Nasen- 
höhle in  Frage  kommen  und  recht  angenehme  Resultate  liefern. 
Häufig  kann  es  nach  diesen  Autoren  die  Anwendung  der  Trendelen- 
bar gschen  Ganiile  überflüssig  machen.'^) 

Stockums^)  tamponierende  Intubation^)  1898. 

Dieser  Apparat,  den  wir  unter  Fig.  2  abgebildet  haben,  ist  nur 
zu  dem  Zwecke  erfunden,  bei  größeren  Nasenoperationen   das   Ein- 


Pig.  2. 


dringen  von  Blut  und  Sekret  in  die  oberen  Luftwege  zu  verhindern. 
Wie  weit  er  dem  O'Dwy ersehen  Apparat  überlegen,  kann  nur  der 
Yersuch  entscheiden. 

Die  Konstruktion  ist,  wie  die  Abbildung  zeigt,  folgende:  Ein 
dünnwandiges,  ringförmiges  Gummisäckchen  (b),  das  über  das  Tuben- 

1)W.  Herzog,  Über  den  Wert  emiger  Wiederbelebungsmethoden  bei 
Narkoeen.    Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  4,  Heft  3  u.  4. 

2)  Wir  bezweifeln  die  Zweckmäßigkeit  dieser  Konstruktion  für  die  letzt- 
genannten Zwecke,  schon  deshalb,  weU  die  große  Enge  des  Apparates  jede 
selbsttätige  Atmung  unmöglich  macht.    Vergl.  was  wir  pag.  161  sagen. 

3)  ▼.  Stockum,  Tamponierende  In  tubatie.  Weekblad  van  hed  nederlandsch 
HjdBchnft  voor  Geneeskunde  Nr.  5.    1898. 

4)  Die  Bilder  sind  aus  dem  Werke  von  Trum pp,  ^Behandlung  der  Larynx- 
8leno0e"  entnommen. 
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ende  gezogen  wird  und  mittelst  eines  elastischen  Zuleitungsrohres 
leicht  aufgetrieben  werden  kann,  tamponiert  die  Trachea.  Damit 
dieser  Tampon  nicht  nach  unten  abgleitet,  ist  das  Tubenende  mit  einem 
kleinen  ringförmigen  Wulst  versehen.  Das  Zuleitungsrohr  für  den  Ballon 
läuft  durch  eine  Öse  am  Tubenkopf.  Am  Tubenkopf  ist  ein  gepresster 
Schwamm  befestigt,  der  ein  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  den 
Larynx  seitlich  der  Tube  unmöglich  macht  Die  Zuleitung  der  Luft 
nach  der  Canüle  und  der  Lunge  erfolgt  durch  einen  über  das  Tuben- 
ende gestülpten  Gummischlauch. 

Die  Narkose  erfolgt  durch  den  Gummischlauch.  Der  Apparat 
bleibt  auch  nach  der  Operation  noch  einige  Tage  liegen,  um  das 
Herabfließen  von  Sekret,  wenn  nötig,  zu  verhüten. 

Uns  erscheint  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  über  die  Tubage 
der  Trachea  haben,  die  Kombination  eines  Apparates  mit  einem  trache- 
alen  Ballontampon  nicht  zweckmäßig.  Ein  solcher  Tampon  reizt  die 
Trachea  und  veranlaßt  zu  starke  Sekretion.  Was  ferner  den  langen 
Zuleitungsschlauch  anbelangt,  so  erscheint  mir  derselbe  durch  seine 
Länge  und  Dünnheit  für  die  Tubage  unzweckmäßig.  Das  Wesent- 
liche unserer  peroralen  Tubage  sind  tunlichst  weite  Canülen. 

Trotzdem  behauptet  Stockum  mit  seinem  Apparate  sehr  befriedi- 
gende Resultate  gehabt  zu  haben. 

So  verwandt  nun  alle  die  genannten  Verfahren  in  der  Grundidee 
mit  meiner  peroralen  Tubage  sind,  ebensowenig  können  sie  als  direkte 
Vorläufer  gelten.  Denn  sie  sind,  mit  meiner  Tubage  verglichen,  un- 
bedingt zu  einseitig,  und  auch  die  einschlägigen  Apparate  sind  zu 
einseitig  konstruiert  und  zu  umständlich.  Ich  faßte  vor  Beginn  das 
Intubationsverfahren  allgemeiner  und  weiter:  ich  wollte  von  Be- 
ginn an  keineswegs  ein  erweitertes  O'Dwyersches  Ver- 
fahren ausbilden  wie  andere  Autoren,  indem  sie  an  die  O'Dwyer- 
schen  Canülen  Röhren  und  Schläuche  anhängten  oder  anschraubten, 
sondern  ich  wollte  nach  chirurgischen  Prinzipien  eine  Drainage 
der  Luftwege  schaffen,  welche  ein  zurcrllssiges  Offenhalten 
und  OfTenseln  der  Luftwege  von  den  Zähnen  bis  in  die  Tiefe 
der  Trachea  in  ihrer  ganzen  Länge,  sei  es  zur  Atmung  oder  zur 
Inhalation  oder  zur  Einführung  von  Gasen  oder  Luft,  garantiert. 

Dazu  brauchte  ich  ein  biegsames,  aber  nicht  komprimierbares 
Rohr,  in  welchem  Führungsstäbe  gut  gleiten,  gebaut  ungefähr  in  der 
Art,  wie  die  Natur  die  Trachea  mit  ihren  knorpeligen  Tracheairingen 
bei  den  Säugetieren  konstruirte  und  in  diesem  Bau  uns  den  ungefähren 
Fingerzeig  gibt;  ich  besaß  dieses  Rohr,  das  gleichsam  zur  Verlänge- 
rung der  Trachea  über  die  Mundhöhle  hinweg   bis  vor  die  Zähne 
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dienen  soll,  in  idealer  Form  in  dem  Metallschlauch,  wie  ich  ihn  als 
Darmrohr  1)  und  Magenrohr^j  in  die  Medizin  eingeführt  und  zur  Son- 
dierung  des  Pylorus  mit  Erfolg  *)  und  zur  Überwindung  der  Flexur  *) 
verwendet  habe. 

Mit  dem  Metallschlauchrohr  steht  und  fällt  also  meine  Tubage, 
und  finde  ich  in  diesem  Rohre  schon  ohne  besondere  Zugaben  das 
ideale  Instrument,  mit  dem  sich  ein  Chirurg  ohne  weiteres  an  den 
Luftwegen  für  einschlägige  Zwecke  in  einfacher  und  naheliegender 
Weise  helfen  kann. 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  über  die  Geschichte  der  Instru- 
mente zur  Einführung  in  die  Luftwege  muß  ein  Apparat,  der  in  der 
Neuzeit  viel  Aufsehen  erregt  hat,  Erwähnung  und  Betrachtung  finden : 
ich  meine  das  Bronchoskop-Killian. 

Wenn  es  auch  unserem  Tubagerohr  femer  steht,  so  enthält  seine 
Anwendung  und  die  bei  ihm  erzeugte  Narkose  mit  unserer  Methode 
sehr  viel  Analoges. 

Eillians  Bronchoskopie. 

Im  Prinzipe  mit  unserer  Tubage  verwandt  und  auf  denselben 
Voraussetzungen  beruhend,  ist  diese  Methode  in  der  Neuzeit  sehr  zur 
Anerkennung  gekommen,  namentlich  in  Hinsicht  auf  die  Diagnose 
und  Therapie  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.  Schon  über  50 
Fälle  sind  in  der  Literatur  mitgeteilt^  fast  alle  Fremdkörperfälle,  in 
denen  es  bis  auf  einen  stets  gelungen,  das  Corpus  alineum  unter 
Leitung  des  Bronchoskopes  zu  entfernen. 

Die  Qeschichte  dieses  Instrumentes  ist  in  Kürze  folgende.  Sie 
durfte  uns  für  die  Tubagefrage  in  vielen  Punkten  sehr  interessieren. 

Bereits  im  Jahre  1868  führte  Kussmaul  mit  einem  Desor- 
meaux  sehen  Urethroskop,  das  dieser  Autor  auf  Orund  vorhandener  ^) 
Konstruktionen  bereits  im  Jahre  1863  in  ziemlich  vollendeter  Form 
angewandt  hatte,  die  erste  direkte  Oesophagoskopie  aus.    Er  brachte 


1)  F.  Kuhn,  Fin  neues  Darmrohr.    Allgemeine  medizinische  Centralzeitung 
1897,  Nr.  71  und  72. 

2)  F.    Kuhn,    Dickdarmsondiemng    und    Darmrohr.     Berliner    klinische 
Wochenschrift  1898,  Nr.  2. 

3)  F.    Kuhn,    Sondierungen    am    Magen,    Pylorus    und    Dünndarm    des 
Menschen.    Archiv  für  Verdauungskrankheiten  1S97,  Bd.  III. 

4)  F.  Kuhn,  Die  methodische  Überwindung  der  Flcxura  sigmoidea.  Wiener 
klinische  Rundschau  1903,  Nr.  23. 

5)  Vergl.   Killian,   Zur   Geschichte   der   Oesophago-   und    Gastroskopie. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  LVÜI. 
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es  bei  einem  Falle  yon  Carcinoma  oesophagi  fertig,  mittelst  des  ge- 
nannten Instmmentes  den  in  der  Höhe  der»  Bifnrkaüon  gelegenen 
Tumor  zu  sehen.  Nachdem  dies  erreicht  gewesen,  ging  Kussmaul 
weiter,  konstruierte  längere  und  weitere  Rohre  und  hatte  das  Glück, 
noch  die  Frage  zu  lösen:  an  einem  ^Schwertschlucker^  konnte  er 
zeigen,  daß  es  möglich  ist,  auch  Röhren  von  über  40  cm,  von  be- 
trachtlicher Dicke,  Tom  Munde  aus  bis  in  die  tiefsten  Teile  der  Speise- 
röhre und  selbst  bis  in  den  Magen  einzuführen.  Müller  wies  in  der 
Folge  nach,  daß  an  Gesunden  Rohre  von  13  mm  Durchmesser  unter 
normalen  Verhaltnissen  eingeführt  werden  können.  Es  folgten  größere 
Arbeiten  zur  Ausbildung  der  Methode,  so  vor  allem  solche  tou  y.  Mi- 
kulicz, V.  Hacker,  Rosenheim,  gleichzeitig  die  bessere  Ausbildung 
der  Erleuchtungsquellen  und  -Methoden  und  die  Ausgestaltung  der 
Cocainanästhesie. 

So  entstand  die  jetzt  allgemein  anerkannte  Methode  der  Oeso- 
phagoskopie. 

Das  dieser  zu  Grunde  liegende  Princip  der  direkten  Inspektion 
wurde  bald  von  größerer  Bedeutung  für  die  direkte  Untersuchung  des 
Kehlkopfs,  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Nachdem  bereits  eine 
Reihe  von  Autoren  (v.  Hacker,  Rosenheim,  v.  Mikulicz)  gele- 
gentlich bei  oesophagoskopischen  Untersuchungen  mehr  oder  weniger 
freiwillig  den  Kehlkopf  gesehen  und  in  denselben  hineingeschaut 
hatten,  0  baute  ^Kir stein 2)  seine  Methode  der  Autoskopie  aus, 
und  empfahl  zu  diesem  Zwecke  anfangs  röhrenförmige  Instrumente, 
spater  Spatel  (Kastenspatel,  Universalspatel) ;  er  legte  seine  Erfah- 
rungen in  einer  Reihe  wertvoller  Arbeiten^)  nieder.  Die  Nachteile 
der  Autoskopie  des  Kehlkopfes  gegenüber  den  Spiegelmetbo- 
den liegen  in  der  Beschränktheit  der  Anwendung  der  Autoskopie, 
welche  teils  durch  die  anatomischen  Verhältnisse,  teils  durch  die 
mit  der  Methode  verbundene  Unbequemlichkeit  für  die  Patienten  be- 
dingt wird.  Die  Vorteile  der  Methode  liegen  vor  aUem  in  der  Un- 
mittelbarheit des  Bildes  und  des  Befundes;  bequem  ist  die  Methode 
für  die  Demonstration,  für  Untersuchungen  an  der  hinteren  Larynx- 
wand,  für  Trachealstenosen.  Bald  wird  sich  mehr  der  Röhrenspatel 
bald  mehr  der  Kastenspatel  empfehlen;  letzterer  wird  für  operative 
Eingriffe  günstiger  sein. 


1)  Vergl.  V.  Eicken.  S.2. 

2)  Ki  rat  ein»  Berl.  klin.  Wochenschr.  1S95.  Nr.  22. 

8)  Ktr stein»  Archiv  för  Lanm^logie  and  Rhinologie.    III.  Bd.,  Heft  1.  2, 
—  Thempeutisehe  Moniitsi4iefte.    1S95,  JaU. 
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Geht  man  einen  Schritt  nach  unten  weiter,  heißt  die  Methode  die 
direkte  obere  Tracheoskopie.  Sie  wird  unter  Cocain  mitteis 
des  Bohres  ausgeführt  Die  klinisch  wichtigsten  Resultate  werden  bei 
Strumen  gewonnen.  Namentlich  ist  die  Art  und  der  Grad  der  Stenose 
wissenswert;  auch  die  intrathorakalen  und  malignen  Strumen  werden 
durch  die  direkte  Untersuchung  erkannt,  ebenso  Tumoren  der  Luft- 
rohre, wie  Osteo-Chondrome,  oder  tuberkulöse  Drüsen  in  der  Umge- 
bung der  Luftröhre. 

Auch  endotracheale  Operationen  konnten  auf  diesem  Wege  bereits 
ausgeführt  werden. 

Als  direkte  untere  Tracheoskopie  bezeichnet  man  die  Ein- 
führung eines  Bohres  von  der  Tracheotomiewunde  zur  Betrachtung 
der  Trachealschleimhaut  Die  Partie  der  Trachea  nach  unten  zu  ist 
hierbei  leicht  zu  übersehen,  schwerer  gelingt  es,  die  oberhalb  gelege- 
nen Teile  gegen  den  Larynx  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Schiebt  man  bei  beiden  Arten  von  Tracheoskopie  (an  tief  narko- 
tisierten oder  cocainisierten  Patienten)  die  Röhre  noch  tiefer,  über  die 
Biforkation  hinaus  in  die  Hauptbronchien  hinein,  so  übt  man  die  — 
Bronchoskopie  nach  Killian.^)  Meist  hat  man  ein  sehr  gutes 
Bild  und  kann  sich  einen  Begriff  von  den  Krankheiten  der  Bronchien 
and  ihrer  Nebenäste  machen,  kann  Fremdkörper  erkennen  und  solchen 
nähertreten.  Was  uns  an  der  Bronchoskopie  für  die  vorliegenden 
Zwecke  namentlich  interessiert,  ist  die  durch  sie  gegebene  Bestätigung 
der  von  uns  gefundenen  und  behaupteten  Tatsache,  der  leichten 
Einführbarkeit  eines  runden  Metallrohres  von  8 — 10  mm  Quer- 
durchmesser,  und  die  relative  Unschädlichket  des  Verfahrens 
Veigl.  dazu  die  Bemerkungen  pag.  158. 

n.  Apparate  zur  peroralen  und  pemasalen  Tubage. 

Was  den  Tubageapparat  selbst  anbelangt,  hat  derselbe  im  Laufe 
der  Jahre  und  meiner  zahlreichen  Versuche  sehr  viele  Wandlungen 
durchgemacht  Jetzt  glaube  ich,  wenigstens  für  die  einfache  Tubage 
bei  einem  gewissen  Abschluß  angelangt  zu  sein. 

Meine  verschiedenartigen  Modelle  stellten  alles  in  Frage:  bald 
war  es  die  Weite  des  Rohres,  bald  seine  Länge,  bald  die  Form  des 
einzuführenden  Endes,  bald  der  Kopf  am  äußeren  Ende,  welches  Be- 

1)  Killian.  Verein  Freiburger  Ärzte.  Sitzung  am  24.  Juli  IS97.  —  5.  Ver- 
Bammlong  süddeutscher  Laryn^oIogeD.  1898.  —  Münchencr  med.  Wochenschrift. 
1898,  Nr.  27.  —  Zur  diagnostischen  Verwertung  der  oberen  Bronchoskopie  für 
Lnngencaranom.    Berl.  kiin.  Wochenschr.  1900,  Nr.  20. 
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festigang  und  dann  auch  Schutz  gegen  die  Zähne  verlangt  Alle 
Teile  wurden  yielmals  geändert  und  wieder  am  Lebenden  probiert. 
So  kam  ich  auf  Dutzende  von  Modellen,  die  dem  Interessenten  oder 
Kritiker  gerne  zur  Verfügung  stehen.  Ich  erwähne  dies  Alles  nur, 
um  von  vornherein  den  Einwurf  abzuschneiden,  als  ob  die  jetzige 
Form  des  Tubus,  die  allerdings  das  einfachst  mögliche  in  Form  und 
Herstellung  zu  verwirklichen  strebt,  etwas  Zufälliges  oder  Naheliegen- 
des sei. 

1.  Weite  der  Rohre. 

Die  erste  Frage  betraf  die  Weite  der  Rohre.  Was  diesen  Punkt 
betrifft,  kann  nicht  genug  betont  werden,  daß  die  Rohre  tunlichst 
weit  gewählt  werden  müssen,  natürlich  immer  mit  Hinblick  auf 
Körpergröße  und  Alter  des  Patienten.  Man  sehe  sich  das  Original- 
besteck von  0 '  D  w  y  e  r  an,  um  einen  Begriff  zu  bekommen,  welches 
Kaliber  von  Tubus  ein  Kehlkopf  noch  beherbergen  kann.  Auch  er- 
innere ich  an  die  Rohre  der  Bronchoskopie  nach  Killian, 
welche  10  mm  Weite  beim  erwachsenen  Mann  und  8 — 9  mm  bei 
Kindern  und  Frauen  haben.  Ich  betone  ausdrücklich,  daB  das  wei- 
teste Rohr  für  den  Einzelfall  gerade  weit  genug  ist,  wenn  man  freie 
Atmung  und  leichte  Toleranz  erzielen  will. 

Für  denjenigen,  der  sich  über  diese  fundamentale  Tatsache  wun- 
dert, sei  Folgendes  zur  Erklärung  gesagt  Gelangt  ein  Fremdkörper, 
also  etwa  eine  dünne  Tubusröhre,  in  den  Larynx,  so  löst  sie  einen 
energischen  Reiz  aus;  Folge  ist  ein  Schluß  der  Glottis,  welcher  den 
Zweck  hat,  einen  Hustenstoß  einzuleiten  zur  Hcrausschleuderung  des 
Fremdkörpers.  Dieser  Schluß  der  Glottis  aber  hat  einen  Erstickungs- 
anfall  im  Gefolge,  der  zu  bedenklicher  Suffocation  sich  steigern  kann. 
—  Anders  dies  Alles,  wenn  der  eindringende  Fremdkörper  hohl  und 
luftdurchgängig  ist,  und  wenn  er  vor  allem  weit  durchgängig  ist 
Dann  schließt  sich  wohl  auch  die  Glottis  um  den  Fremdkörper,  ein 
Erstickungsanfall  aber  bleibt  aus,  weil  bei  der  krampfhaften  Inspira- 
tion Luft  genug  in  die  Lunge  durch  das  Lumen  des  Tubus  hindurch 
eintreten  kann. 

Eben  dieselbe  Bedeutung  wie  für  die  Einführung  hat  nun  die 
Weite  des  Rohres  auch  für  den  Fortgang  der  Narkose :  ist  das  Lumen 
ausreichend  für  das  Luftbedürfnis,  so  ist  Patient  ruhig  und  bei  guter 
Farbe,  ist  das  Lumen  zu  eng,  so  bekommt  er  stridoröse  Atmung  and 
Cyanose. 

Welches  sind  nun  die  Weiteverhältnisse  eines  Tubus  für  die  ver- 
schiedenen Alter  und  Geschlechter?  Hier  kann  nur  der  Versuch  Auf- 
schluß geben.    Eine  einfache  Probe  kann  jeder  schon  an  sich  selbst 
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oder  anderen  machen  und  so  schon  Anhaltspunkte  über  die  jeweils 
notwendige  Weite  erhalten.  Man  braucht  nur  ein  Tubusrohr  bestimm- 
ten Calibers  in  den  Mund  zu  nehmen,  mit  den  Lippen  luftdicht  ab- 
zuschließen und  die  Nase  zuzuklemmen:  Versucht  man  dann  durch 
das  Bohr  allein  sein  Luftbedürfnis  längere  Zeit  zu  decken,  so  kann 
man  alsbald  feststellen,  ob  das  Rohr  hierzu  ausreicht  oder  nicht^  resp. 
welche  Rohrweite  für  den  betreffenden  Menschen  nötig  ist  Ist  das 
Rohr  weit  genug,  so  kann  der  Betreffende  es  lange  bei  dieser  Form 
der  Atmung  aushalten,  ohne  Mund  oder  Nase  zu  öffnen ;  ist  das  Rohr 
zu  eng,  so  tritt  alsbald  Atemnot  ein,  und  der  Mensch  muß  zeitweise 
öffnen,  um  nebenher  Luft  zu  holen. 

Diese  Versuche  habe  ich  oft  an  mir  und  an  anderen  gemacht. 

Andere  Proben  stellt  man  mehr  oder  minder  absichtlich  im  Laufe 
zahlreicher  Intubationen  an  Patienten  an:  in  der  ersten  Zeit  waren 
alle  meine  Intubationsröhren,  die  ich  verwandte^  zu  eng.  Ich  hatte 
solche  von  8  mm,  auch  etwas  darüber.  Diese  sind  wohl  für  kleine 
Frauen  noch  ausreichend,  für  Männer  aber,  für  die  ich  sie  zu  Beginn 
auch  vielfach  verwandte,  weitaus  zu  eng.  Ich  verwandte  oft  zuletzt 
Rohre  von  IOV2  mm  äußeren  Durchmesser  und  sah  mit  diesem  Rohre 
ausgezeichnete  Atmung  und  Narkose.  Auch  wenn  ich  diese  Rohre 
ohne  Narkose,  selbst  ohne  Cocain  einsetzte,  wurden  sie  gut  vertragen, 
wie  Versuche  lehren. 

Allerdings  kann  bei  diesem  dicken  Rohre  die  Einführung  nicht 
immer  ganz  leicht  sein.  Ich  sah  Fälle,  wo  die  Spitze  hinter  der  Epi- 
glottis  genau  an  richtiger  Stelle,  auf  dem  Aditus  laryngis  aufsaß,  und 
zuerst  nicht  in  dieselbe  hineinglitt  Bei  einigem  Zuwarten  allerdings 
und  einer  etwas  energischen  Inspiration  glitt  das  Rohr  leicht  in  die 
Tiefe  und  wurde  sofort  auch  ohne  Cocain  gut  vertragen,  mit  wenig 
Husten,  ohne  Cyanose  und  ohne  Stridor. 

Nach  meinen  Erfahrungen  würde  ich  die  Rohrweiten  für  die 
einzelnen  Lebensalter  und  Geschlechter  in  folgender  Weise  festsetzen. 

Kinder  von  4 — 8  Jahren  kommen  mit  Rohrweiten  von  6 — 7  mm 
(außen)  gut  aus. 

Von  da  ab  dürften  7  Vi  mm  zu  nehmen  sein,  bis  ca.  zum  14.  Le- 
bensjahre. Von  da  ab  kommen  Frauen  mit  Rohren  von  8  mm  aus, 
größere  dürften  allerdings  gelegentlich  auch  8Vj — 9  mm  (letzteres 
seltener)  brauchen.  Knaben  bis  zur  Pubertät  kommen  mit  8  mm  aus. 
Von  da  ab  muß  8V2,  bei  größeren  Knaben  9  mm  genommen  werden. 
Nach  der  Pubertät  ist  9  mm  bis  9V2  und  bei  größeren  starken  Män- 
nern 10  mm  das  Normalmaß. 

2.  Bügel  an  dem  Tubagerohr,  in  der  Art  des  O'Dwyer- 
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8cben  Bügels,   der  das  Hineingleiten   des  Tabus  in   den  Larynx 
dnrcb  Aufsitzen  anf  den  ary-epiglottiscben  Falten  yerbindert 

Zn  Beginn  meiner Versnche  hatte  ich  den  O'Dwjerscfaen  Bü^el 
an  dem  Tubagerobr  weggelassen,  nnd  mich  anf  die  £infahning  ein- 
facher Metallschlancbrohre  in  den  Kehlkopf  beschränkt  Mdne  Er- 
fahrungen hierbei  waren  keine  guten:  es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, daß  ein  tiefer  reichendes  Rohr,  etwa  bis  in  die  Trachea,  die 
Sekretion  der  Luftwege  unverhältnismäßig  mehr  anregt,  und  die  zur 
Ausstoßung  kommenden  Schleimmengen  sehr  viel  großer  sind,  als 
wenn  das  Tubagerobr  nur  in  den  Kehlkopf  reicht. 

Dieser  Erfahrung  zufolge  brachte  ich  den  Bfigel  oder  Zapfen, 
der  sich  in  den  ary-epiglottischen  Falten  fangt,  an  dem  Metallschlauch 
wieder  an  und  bestimmte  so  die  lünge  des  Teiles  ein  für  allemal, 
der  in  den  Larynx  einzudringen  hat  Als  Folge  hiervon  meinte  ich 
zu  beobachten,  daß  ich  sehr  selten  oder  fast  nie  mehr  die  kleinen 
Bürstchen  die  in  der  Art  der  Canülenbürsten  für  Diphtherie  konstru- 
iert sind,  nötig  hatte,  um  das  einliegende  Tubagerobr  zu  reinigen  und 
für  die  Atemluft  durchgängig  zu  erhalten.  Das  Rohr,  das  nur  in  den 
Kehlkopf  reichte  und  höchstens  in  die  Höhe  der  ersten  Ringknorpel 
erregte  eben  sehr  wenig  Sekretion.  0 

3.  Die  Länge  des  Rohres  war  Gegenstand  eingehender  Be- 
obachtungen und  steht  nicht  ohne  weiteres  definitiv  fest 

Wohl  ließe  sich  die  Entfernung  vom  Aditus  laryngis  an  der 
laiche  messen,  oder  mit  einem  in  bestimmter  Weise  gebogenen  Stabe 
(wie  ich  auch  einen  solchen,  nach  cm  graduiert,  zu  den  Versuchen 
habe  und  empfehle)  vor  der  Einlegung  des  Tubagerohres  bestimmen, 
wie  ich  solches  auch  bereits  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Krug^) 
habe  tun  lassen;  doch  ist  hierbei  festzuhalten,  daß  für  ein  elastisches 
und  bewegliches  Rohr  diese  bestimmte  Länge  nur  eine  begrenzte  Be- 
deutung hat  Denn  es  ist  begreiflich,  daß  sich  das  nachgiebige  Metall- 
schlauchrohr verschieden  legt,  bald  mehr  gebogen,  bald  weniger,  das 
eine  Mal  näher  an  dem  Dache  der  Rachenhöhle,  das  andere  Mal 
weniger  nahe,  je  nach  der  Dicke  des  Zungenrückens  und  der  Un- 
ruhe oder  Ruhe  des  Patienten. 

Aus  den  geschilderten  Gründen  ist  es  ganz  unmöglich,  mit  ab- 
solut feststehenden  cni-Zahlen   zu  rechnen.    Übrigens  hat  diese  feste 


1 )  Vorsuclie,  den  Bügel  ringförmig  zu  gesUlten,  oder  ihn  durch  einen  Kaut- 
Bcluikring  zu  ei-seteeu,  sielie  ani  Schlüsse. 

2)  Krug,   Pcrorale  Tubage  nach  Kuhn.    Wiener  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  7. 
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Zahl  auch  gar  keinen  Wert:  denn  ein  Rohr,  das  etwas  größer  ist, 
als  gerade  dem  Patienten  anatomisch  zugemessen  gehörte,  legt  sich? 
wenn  der  O'Dwy  ersehe  Bügel  auf  den  ary-epiglottischen  Falten  auf- 
steht, hinter  der  Zahnreihe  in  einen  größeren  vertikalen  Bogen,  oder 
legt  sich  in  horizontale  Schlangen,  falls  es  hinter  die  Zähne  gedrängt  wird- 

Nachdem  wir  uns  also  überzeugt  haben,  daß  es  mit  absolut  fest- 
stehen Längezahlen  nicht  geht,  sind  wir  um  so  begieriger,  annähernde 
Werte  für  Tubuslängen  je  nach  Geschlecht  oder  Alter  zu  hören. 

Krug  kam  in  seiner  Arbeit  zu  der  Überzeugung,  daß  kleinere 
Frauen  mit  Längen  von  15  cm  von  der  Spitze  bis  zu  den  Zähnen 
auskommen,  Männer  brauchen  etwas  längere  Rohre,  große  Männer 
18 — 20  cm.  Dabei  ist^),  wie  erwähnt,  zu  bedenken,  daß  es  bei  der 
Abmessung  der  Länge  nicht  auf  1  cm  ankommt.  Um  genauere 
Zahlen  zu  bekommen,  hatte  Krug  Messungen  an  Leichen  gemacht: 
Dieselben  haben  ergeben  für  den  liegenden  Tubus  ohne  Mandrin 
(welch  letzterer  die  Form  beeinflußt): 

1.  Beim  erwachsenen  Manne: 

a)  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zu  den  Cart  interaryten. 
11.5—12  cm. 

b)  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zu  den  Chordae  voc 
12 — 14  cm; 

c)  Entfernungvon  denZahnreihen  bis  zur  Cart.  cricoid.  1 5.5—16  cm ; 

d)  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zur  Bifurcation  24 — 24.5  cm; 
Tiefendurchmesser  des  Kehlkopfes  3  cm. 

2,  Für  die  erwachsene  Frau:  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis: 

a)  Zu  den  Cart.  aryten.  10—10.5  cm; 

b)  ^      „     Chordae  voc.  11 — 12  cm; 

c)  zur  Cart.  cricoid.  14.5 — 15cm; 

d)  „    Bifurcation  23  —  2  4  cm ; 
Tiefendurchmesser  des  Kehlkopfes  2.5  cm. 

Für  den  praktischen  Gebrauch  beim  Erwachsener  inte- 
ressieren uns  folgende  Zahlen:  (Länge  wird  gemessen  vom  peri- 
pheren Ende  des  kleinen  O'Dwy  er  sehen  Bügel  bis  zur  engsten  Stelle 
am  äußeren  Kopf,  wo  die  Zähne  zu  sitzen  kommen) 

Lange  für  Frauen:  10— 12  cm  (8  u.  9  mm  Weite). 

Länge  für  Männer:  12 — 14  cm  (9  u.  10  mm  Weite). 

Länge  für  Kinder:  6 — 10  cm. 
Angenehm  ist  es  ja  Sätze^)  von  Rohren  verschiedener  Dicke  und  Länge 

1)  KruKr  Perorale  Tubage  nach  Kuhn.    1.  c. 

2)  Eine  bescheidene  Einrichtung  umfaßt:  1.  ein  Rohr  von  9  mm  Weite  und 
11  cm  Länge  und  2.  ein  Rohr  von  10  mm  Weite  und  12  */>  cm.  Länge. 
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vorrätig  zu  haben,  um  etwas  Unterschied  je  nach  Körpergröße 
machen  zu  können. 

Früher  hatte  ich  nur  eine  Rohrlänge  für  meine  Versuche,  dafür 
aber  das  Rohr  beweglich  in  einem  Schildchen  gefaßt:  dieses  beweg- 
liche Schild  kompliziert  aber,  namentlich  für  den  Anfänger,  den 
Apparat  in  unnötiger  Weise,  macht  seine  Handhabung  umständlicher 
und  unsicherer.  Daher  habe  ich  es  für  den  allgemeinen  Gebrauch 
wieder  fallen  gelassen. 

Jetzt  trägt  jedes  Rohr  ein  für  alle  Mal  an  seinem  äußeren  Kopf- 
ende zwei  feste,  kleine  Flügel,  welche  die  Zähne  aufzunehmen  und 
das  Rohr  zu  schützen  bestimmt  sind,  dabei  aber  dem  Rohre  volle 
Beweglichkeit  lassen.  Rechtwinklig  sitzt,  nach  der  Seite  abgebend, 
ein  starker  Bügel  an,  der  beim  Einliegen  des  Rohres  außen  auf  die 
Wange  und  in  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt  und  mittels  einer 
Gummischleife,  die  teils  um  den  Unterkiefer,  teils  über  den  Nasen- 
rücken und  Hinterkopf  und  die  Glabella  läuft,  das  Rohr  in  seiner 
Lage  erhält  und  befestigen  hilft 

4.  Konstruktion  der  Spitze  der  Tubageröhren  resp. 
des  in  den  Kehlkopf  einzuführenden  Endes. 

Vvn  entschiedener  Bedeutung  ist  die  Konstruktion  und  Form  des 
Endes  der  Tubagekanüle,  welches  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  ein- 
geführt wird.  Es  soll  möglichst  dünn  auslaufen,  sich  konisch  ver- 
jüngen und  dabei  möglichst  glatt  und  gleitsam  sein ;  gleichzeitig  aber 
muß  es  weit  offen  sein  und  gut  für  so  viel  Luft  zugängig,  als  das 
Lumen  des  Rohres  passieren  läßt. 

Diese  Forderungen  ließen  folgende  Form  entstehen  (v^^L 
Modelle). 

Das  dem  Metallschlauchrohr  aufgelötete  Stückchen  trägt  ein 
tunlichst  weites  zentrales  Loch,  daneben  aber,  auch  um  das  Ende, 
zum  bequemeren  Eindringen  in  die  Rima  glottidis,  seitlich  abge- 
plattet werden  zu  lassen,  zwei  seitliche  größere  Fenster.  Alle 
Ecken  und  Kanten  sind  sorgfältig  poliert  und  geschliffen,  am  meisten 
aber  der  Übergang  auf  den  Konus  des  Führungsstabes,  welcher  das 
Ende  der  Tubageröhre  vervollständigt,  verlängert,  verjüngt  und  ab- 
schließt. 

Dieser  Konus  hatte  zu  Beginn  eine  seitlich  abgeplattete  Gestalt, 
jetzt  ist  er  der  Einfachheit  der  Herstellung  und  der  Präcision  wegen 
im  Querschnitte  kreisrund  gehalten.  Dieser  Konus  paßt  genau  in  die 
Öffnung  des  Tubus  und  überragt  ihn,  sich  langsam  verjüngend  un- 
gefähr V2  cm.    Gute  Arbeit  ist  an  diesem  Teile,  im  Interesse  einer 
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schonenden  Einführung  wesentlich,  namentlich  muß  der  Tubus  sehr 
wenig  merklich  auf  den  Konus  übergehn.  Gleichzeitig  muß  er  sehr 
gut  im  Rohre  sitzen,  um  ein  sicheres  Instrument  abzugeben,  und 
andererseits  wieder  leicht  herausgleiten,  um  gut  und  gefällig  und 
rasch  herausnehmbar  zu  sein.O 

Der  Führungsstab  oder  Mandrin  ist  bei  meinem  Tubageapparat 
ein  katheterförmig  gebogener  Draht,  mit  einer  Olive  vorn  an  der 
Spitze;  diese  letztere  überragt  das  Tubusende,  schließt  es  ab  und  ver- 
jüngt es  zu  einer  stumpfen  Spitze.  Die  Olive  muß  das  Rohr  um 
ca.  V<  ^^  überragen  und  einen  sehr  wenig  bemerkbaren  Übergang 
in  den  Tubus  zulassen.  Auch  muß  der  Mandrin  leicht  herausziehbar 
sein  und  sehr  gut  in  dem  Rohre  gleiten.  Seine  Biegung  muß 
einen  rechten  Winkel  übersteigen.  Das  Ende,  wenn  etwas  hakenförmig 
über  einen  rechten  Winkel  gebogen,  ist  leichter  in  den  Kehlkopf  herein- 
zubringen, namentlich  besser  über  den  Zungenrücken  und  die  Epiglottis 
zu  führen. 

Andere  Konstruktionen  der  Tubagerohre. 

Wenn  ich  ein  Tubagerohr  in  der  vorliegenden  Form  empfehle, 
so  schulde  ich  die  Begründung,  warum  ich  gerade  diesen  Apparat 
und  nicht  auch  andere  mit  anderen  Details  oder  Apparate  aus  anderen 
Materialien  empfehle. 

In  dieser  Beziehung  kann  ich  versichern,  daß  ich  während  meiner 
Versuche  sehr  oft  meine  Modelle  geändert  habe,  jedenfalls  sehr  viel 
und  sehr  oft  von  der  vorhegenden  Form  abgewichen  bin,  daß  ich 
aber  zuletzt  —  immer  wieder  zu  der  beschriebenen  Konstruktion  zu- 
rückkehrte. 

Zunächst  liegt  es  nahe  zu  verlangen  und  lag  es  auch  mir  nahe, 
zu  versuchen,  den  Tubageapparat  aus  weicherem  und  leichterem  und 
schmiegsameren  Material,  etwa  Gummi  oder  Hartkautschuck  oder 
Zelluloid  zu  machen,  etwa  in  der  Art  der  Schrötter sehen  Hartkaut- 
schukbongies,  oder  der  vom  beschriebenen  Apparate  von  Stock  um 
oder  O'Dwyer,  oder  einfach  ein  Stück  Drainageschlauch,  als  das 
nächstliegende  chirurgische  Material  zu  diesem  Zwecke  zu  em- 
pfehlen. 

Ich  habe  selbst  eine  große  Anzahl  solcher  Modelle  in  den  ver- 
schiedensten Variationen   angewendet    Keines   leistet  auch   nur  an- 


1)  Eine  andere  KonstroktioDsfoim  ist  am  Ende  dreikantig  mit  drei  Löchern 
an  dem  p3rTamidenf5rmigen  Ende.    Der  Knopf  des  Mandrin  ist  dann  rund. 

Dwtehe  ZMtiehrift  f.  Chirmgie.  LXXVI.  Bd.  12 


nähernd  das,  was  ich  wollte,  vor  allem  bleibt  keine  KonBtniktion  so 
einfach,  wie  eine  MetallschlauchkajiUle,  und  Einfachheit  ist  meiner 
Ansicht  nach  unerläßlich  fQr  ein  lastmment,  das  gelänfig  und  Ge- 
meingut werden  soll. 

Gammirohre  werden  komprimiert,  von  der  Zange  herausgehoben 
und  knicken;  auch  ist  es  nicht  leicht,  für  sie  an  den  Zähnen  ein^ 
Befedtigung  zu  finden;  ein  innerer  FUhrangastah  femer  ist  bei  einem 
Gnmmirobr,  mit  seiner  ungleitaamen  Innenfläche  nicht  mSglioh.  Ganz 
anders  ist  dies  alles  bei  dem  Metallrohr:  dasselbe  ist  nnknickbar, 
reicht,  ohne  daß  eine  Abbiegung  möglich,  von  dem  Larynx  bis  zu 


den  Zähnen,  ist  fUr  die  Zunge  nicht  leicht  heraashebbar;  der  innere 
Führungsstab  gleitet  im  Inneren  des  Schlanches  sehr  gut  Ich  habe 
frUher  einmal  die  Vorzüge  der  Metallschlauchrohre  flberhanpt  in 
längeteQ  Abhandlungen  ■)  besprochen.  Dort  ist  das  Nähere  Qber 
derartige  Konstruktionsprinzipien  nachznsehen. 

1)  F.  Kuhn,  Methodik  der  Metallspiralaondierunff,  Denischemed.  Wodien~ 
Bcbrift  189T,  Kr.  S6,  37.  —  Sonderlingen  am  Hagen,  Pylorus  undDOnndkcm  dee 
Meoftcfaen.  Archiv  für  Verdau ungskrankheiten.  Band  111.  —  DickdanDBondie^ 
ruDg  and  Dannrohr.  Berlin.  klinJKcfao  Wochenschrift,  1S9S,  Nr.  2.  —  DiePylonis- 
Bondierung.  Centralblatt  für  innere  Medizin,  1S9T,  Nr.  15.  —  Ein  nenee  Dum- 
röhr,  Aiigem.  med.  Centralzeitung,  18&7,  Nr.  71.  72.  —  Die  Bedeatnng  de« 
HetallschlaucbpnnzipB  für  die  praktische  Uedlsin.  ZeiUihrift  fQr  prvktiscbe 
Ärzte,  1696,  Nr.  21.  —  Die  Metall  seh  laueheonde  im  Dienste  der  klinischen  Dia- 
gnostik, insbesondere  des  Magendann kanals.  Münchener  med.  Wodienechrift. 
1S96,  Nr.  37,  3&,  39. 
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Der  zentrale  Metallführungsstab  hat  jedenfalls  viele  Vorteile, 
namentlich  yor  den  zangenartigen  Instrumenten,  welche  für  ähnliche 
Zwecke,  namentlich  zum  Ein-  und  Ausführen  eines  Tubus,  der  dem 
O'Dwy ersehen  ähnlich,  bestimmt  waren. 

Mit  derartigen  Zangen  rechnen  nämlich  alle  die  Apparate,  welche 
den  O'Dwyer sehen  Tubus  zugrunde  legen  und  an  ihn  einen  Ansatz- 
schlauch,  sei  es  solchen  aus  Gummi,  sei  es  aus  Metall  anbringen.  Die 
einschlägigen  Apparate  sind  folgende: 

a)  Zuerst  hatte  May  dl,  wie  oben  pag.  (152)  erwähnt,  einen 
solchen  Apparat  bei  Operationen  in  der  Mundhöhle  1893  verwendet 
und  beschrieben. 

b)  Dann  gab  Doyen  dasselbe  Instrument  an,  wonach  es  in  die 
Kataloge  der  Instrumentenfabrikanten  (vergl.  Windler,  Berlin)  über- 
ging. Ich  entnehme  dem  Kataloge  von  Windler  beifolgende  Figur  3, 
welche  sich  ohne  Kommentar  erklärt,  und  für  das  Doyensche 
Tubagerohr  genügt,  wie  ebenso  für  die  Vorschläge  von  May  dl. 

c)  Zum  drittenmal  endlich  wurde  dasselbe  Instrument  nach 
meinen  ersten  Publikationen  vonLipburger^)  1902  empfohlen,  aller- 
dings mit  der  Modifikation,  daß  „an  die  gewöhnliche  O'Dwy  ersehe 
Intubationskanüle  für  den  Kehlkopf  eine  14  cm  lange,  l  cm  breite 
and  0,4  cm  hohe,  aus  einem  0,5  cm  breiten  Metallbande  gemachte 
flache  Spirale  angebracht  wurde,  welche  mit  einem  Gummirohr 
von  beliebiger  Länge  überzogen  wurde". 

Alle  diese  Instrumente  brauchen,  wie  gesagt,  zu  ihrer  Einführung 
eine  Zange,  ähnlieh  der  oben  abgebildeten;  durch  diese  aber  wird 
die  Führung  unsicher  und  unzuverlässig,  der  Apparat  kompliziert, 
abgesehen  von  vielen  anderen  Unzulänglichkeiten. 

Auch  ich  hatte  früher,  schon  lange  vor  meiner  ersten  Publikation 
eine  Kombination  der  O'Dwy er- Kanüle  mit  einem  Metallschlauch- 
rohre versucht:  die  Kombination  befriedigte  mich  nicht:  der  Apparat 
wurde  ungelenkig,  der  Bogen,  den  derselbe  in  minimo  beschreiben 
konnte,  war  zu  groß,  um  im  Bachen  bequem  untergebracht  zu  wer- 
den, ein  Führungsstab  war  schwer  möglich  —  alles  Gründe,  welche 
mir  das  Instrument  nicht  sympathisch  machten. 

Außer  den  genannten  habe  ich  noch  viele  andere  Kombinationen 
von  Gummi  und  Metall  und  Metall  allein  zu  Tubagezwecken  ver- 
sucht, die  aufzuführen  hier  langweilen  würde.  Ich  habe  sie  alle 
wieder  v^lassen. 


1)  Lipburger,  Über  Kehlkopf intubatioD  und  Rachentamponade.  40.  Jahres- 
bericht dee  Vereins  der  Ärzte  Vorarlbergs,  1902. 

12* 
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Gehen  wir  in  dem  Folgenden  zu  dem  praktischen  Teile  der 
Frage  über,  zu  der  Anwendung  der  Tubage  am  Menschen  und  zwar 
zunächst  zur 

ni.  EinfOlirang  des  Tabnsrohres.^ 

Was  die  Anlegung  des  Tubagerohres  betrifft^  habe  ich  in  meinen 
ersten  Publikationen^')  mehr  die  Applikation  desselben  nach  eingelei- 
teter Narkose  empfohlen.  Nach  meinen  Erfahrungen  lege  ich  heute 
das  Bohr  häufig  auch  ohne  Narkose  ein. 

Natürlicherweise  bleibt  immer  die  Art  des  vorzunehmenden  Ein- 
griffes maßgebend.  Ist  ein  Patient  an  Sondierungen  im  Halse  etwas 
gewöhnt,  so  ist  es  leicht,  ihn  ohne  Narkose  zu  intubieren  und  dann 
die  Narkose  anzuschließen.  In  anderen  Fällen  reicht  eine  vorausge- 
schickte Cocainanästbesie  (siehe  pag.  172)  sehr  gut  aus,  die  Intuba- 
tion erträglich  zu  machen.  Bei  großen  Operationen  (Eieferresektionen, 
Zungenoperationen  etc.  etc.)  wird  es  sich  empfehlen,  zuerst  den  Pat 
zu  chloroformieren,  dann  die  Tubage,  gleichsam  als  ersten  Akt  der 
Operation  folgen  zu  lassen.  Nach  gründlicher  Beinigung  der  Mund- 
höhle und  Umgebung  beschlösse  dann  eine  ausgiebige  Tamponade 
mit  sterilen  Kompressen  die  Vorbereitungen  zu  dem  Eingriff. 

Häufig  können  auch,  wie  bereits  früher  erwähnt,  Zufälle  eintre- 
ten (schlechte  Atmung,  ständiges  Würgen  und  Erbrechen),  welche  nacli 
eingeleiteter  Narkose  die  Anwendung  der  Tubage,  die  man  zuerst 
nicht  beabsichtigte,  indizieren.  In  solchen  Fällen  macht  man  dann 
am  besten  die  Narkose  so  tief,  daß  der  Kehlkopf  unempfindUch  ist, 
sperrt  mit  dem  Speculum  den  Mund  auf  und  führt  so  in  Narkose 
die  Tubage  aus.  Eine  vorausgeschickte  Morphiumspritze  erleichtert 
alle  Manipulationen  noch  bedeutend. 

Appliciert  man  das  Tubagerohr  ohne  vorherige  Narkose,  so  be- 
herzige man  Folgendes: 

Wenn  auch  das  Bohr  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  nach 
vorausgehender  Cocainisierung,  leicht  vertragen  wird,  so  empfiehlt  es 
sich  doch,  wie  bereits  angedeutet,  den  Patienten,  welcher  intubiert 
werden  soll,  einige  Tage  vorher  an  die  Einführung  des  Tubus  zu 
gewöhnen,  oder  ihn  wenigstens  auf  einen  Fremdkörper  in  den  Bachen- 
organen vorzubereiten.  Es  walten  hier  ähnliche  Verhältnisse  ob,  wie  bei 
Sondierungen  oder  Spülungen  am  Magen.  So  wie  es  sich  dort  empfiehlt, 

1)  Mit  Vorteil  kann  hier  auch  verwendet  werden,  was  Trampp  (vergl. 
Seite  158)  in  seiner  Monographie  sagt. 

2)  Kuhn,  Technik   der  peroralen  Tubage.    Deutsche  med.  Wochenschrift^ 

1902,  Nr.  30,  S.  539. 
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dem  Patienten  erst  dünne  Rohre  nnd  diese  nur  auf  kurze  Strecken  ein- 
zuführen,  ebenso  können  hinwiederum  die  Speiseröhren-  und  Magen- 
sondierungen direkt  zur  Vorbereitung  für  die  Tubage  herangezogen 
werden.  Bekanntlich  vertragen  die  einen  Patienten,  vor  allem  Frauen^ 
lYemdkörper  im  Bachen  leicht  und  spielend  auf  das  erstemal,  andere 
mit  größerem  Widerstreben  und  erst  nach  einiger  Übung. 

Aber  wie  es  bei  der  Magensondierung  bei  einiger  Energie  und 
einigem  guten  Willen  von  Seite  des  Patienten,  in  jedem  Falle  gelingt, 
zum  Ziele  zu  gelangen,  so  gelingt  es  auch  immer  für  den  Tubus 
Toleranz  zu  erzielen,  namentlich  wenn  eine  systematische  Gocainisie- 
mng  vorausgegangen.  Zudem  kommt  dem  Operateur  auch  noch  die 
alsbald  beginnende  Einschläferung  des  zu  operierenden  Patienten  zu 
Hülfe. 

Die  Einführung  des  Tubus  ohne  Narkose  ist  leichter  als  in  der 
Narkose.  Ohne  Narkose  findet  man,  namentlich  wenn  Patient  auf 
Aufforderung  seine  Zunge  etwas  herausstreckt,  die  Epiglottis  leichter, 
ebenso  eventuell  die  Ary-Enorpel;  die  Suffocation  ohne  Narkose  ist 
nach  Anwendung  von  Cocain  gering,  die  Reflexe  sind  mäßige.  Beim 
Narkotisierten  ist  der  LÄrynxeingang  oft  schwer  unter  den  tastenden 
Finger  zu  bekommen;  die  Einführung  der  Tubusspitze  daher  nicht 
immer  so  leicht.    Ohne  Narkose  ist  dies  leichter. 

Am  zweckmäßigsten  ist  Patient  nüchtern,  was  sich  bei  folgenden 
Narkosen  heutzutage  von  selbst  versteht.  Alle  beengenden  Kleidungs- 
stacke (Kragen,  Korsets)  sind  zu  entfernen.  Man  versichert  sich 
femer  der  Beschaffenheit  des  Gebisses;  falsche  Zähne  sind  vorher  zu 
entfernen. 

Patient  kann,  wenn  die  Tubage  im  wachen  Zustande  erfolgt,  sitzen. 
Wird  ein  Narkotisierter  intubiert,  dann  liegt  Patient  besser  und  der 
Intubierende  steht,  am  besten  auf  einem  Schemel  erhöht,  über  ihn  gebeugt, 
rechts  vom  Patienten  und  führt  den  Tubus  von  oben  in  die  Tiefe. 

Die  Einführung  des  Tubagerohres  selbst  geschieht  folgen- 
dermaßen: Man  läßt  den  Mund  weit  öffnen  (resp.  in  Narkose  öffnet 
man  ihn  mit  der  Hand  oder  dem  Speculum  und  setzt  das  O'Dwyer- 
sche  Mundspeculum,  das  mir  für  diese  Zwecke  als  das  weitaus  beste 
erscheint,  ein).  Dann  sucht  man,  indem  man  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  so  tief  wie  möglich  in  den  Rachen  schiebt,  zunächst  die 
Epiglottis,  die  als  ein  loses  weiches  zungenförmiges  Gebilde,  das  nach 
oben  umschlagbar  ist,  am  Zungengrunde  zu  finden  ist.  Diese  Epi- 
glottis hebt  man,  was  nicht  schwer  ist,  nach  oben  und  sucht  weiter 
nach  einer  derberen  kirschen-  bis  walnußgroßen  Geschwulst,  hinten 
und  tiefer  als  die  Epiglottis,  dem  frei  in  den  Pharynx  hinein  ragen- 
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den  Teil  des  Kehlkopfes.  Die  hintere  Wand  dieses  Vorspranges  wird 
von  der  Platte  des  Ringknorpel  und  dem  auf  ihr  sitzenden  Gieß- 
beckenknorpel gebildet  Gleitet  man  langsam  von  der  hinteren  Wand 
des  Kehlkopfes  nach  aufwärts  und  vorwärts,  so  fühlt  man  deutlich 
die  Grube  des  Kehlkopfeinganges. 

Häufig  fühlt  man  allerdings,  weil  der  Weg  dahin  zu  lange,  bei 
großen  Männern  (bei  Kindern  und  Frauen  ist  das  Auffinden  wegen 
der  kürzeren  Entfernung  leichter),  die  Aryknorpel  und  die  beschrie- 
bene Furche  nicht;  dann  legt  man  die  eingeführte  Fingerspitze  und 
unter  seiner  Führung  das  eingeführte  Tubusende  auf  die  Rückseite 
der  hochgeschlagenen  Epiglottis,  genau  in  der  Mittelline  und  gleitet, 
genau  in  der  Mittellinie  sich  haltend,  in  die  Tiefe,  wobei  man  der 
Spitze  des  Tubus  mehr  die  Richtung  nach  sich  zu  gibt,  und  wird 
selten  den  Aditus  laryngis  verfehlen. 

Gelegentlich  kann  allerdings  der  Zungenrücken  zu  dick  sein,  be- 
sonders die  Zungenwurzel,  wie  auch  Neumeyer^)  bei  seiner  Bron- 
choskopia  superior  gelegentlich  über  „beträchtliche  Schwierigkeiten*' 
klagt,  hervorgerufen  „durch  die  Zungenwurzel,  welche  sich  dem  Ein- 
dringen des  Bronchoskopes  in  den  Larynx  in  den  Weg  legte".  Trotz- 
dem kam  Autor  in  fast  allen  Fällen  zum  Ziele,  indem  er,  ähnlich 
wie  ich  es  mit  der  Epiglottis  schilderte,  „mit  dem  Zeigefinger  seiner 
linken  Hand,  bald  mit  dem  Autoskop  oder  einem  Röhrenspatel  die 
Zungenwurzel  so  weit  nach  vorn  drängte,  daß  die  Passage  nach  dem 
Kehlkopf  für  den  Tubus  des  Bronchoskopes  frei  wurde". 

Ähnlich  behauptet  auch  v.  Eicken  mit  Bestimmtheit  (pag.  11), 
„daß  sich  fast  bei  jedem  Menschen  die  direkte  Laryngo-Tracheosko- 
pie  ausführen  läßt.  Wohl  nur  in  äußerst  seltenen  Fällen  ist  eine 
Zunge  so  dick  und  ein  Zungengrund  so  wenig  beweglich,  daß  er  sich 
nicht  durch  eine  dünne  Röhre  genügend  vordrängen  ließe." 

Es  ermutigt  uns  diese  Auffassung  ungemein  in  Hinsicht  auf  die 
allgemeinere  Durchführbarkeit  unserer  Tubage.'^)  Denn  noch  190i» 
hatte  Killian^)  behauptet:  „(Die  obere  direkte  Bronchoskopie)  setzt 
voraus,  daß  die  gesamten  Weichteile  des  Zungengrundes  und  vorde- 
ren Umfanges  des  Kehlkopfeinganges  genügend  weit  nach  vorn  ge- 
drängt werden  können.  Dies  ist  in  Narkose  wohl  bei  den  meisten 
Menschen  möglich,  ohne  Narkose,   unter  alleiniger  Anwendung  von 

1)  Xeumeyer,  Bronchoskopie.  Münch.  med.  Wocbenschr.  Nr.  39.  1904. 
paff.  1745. 

2)  Wenn  man  gute  Instrumente  hat,  kommt  man  mit  der  Intubation  immer 
zum  Ziele. 

8)  Killian,  Wiener  med.  Wochenachr.  1900,  Nr.  1. 
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Cocain  jedoch  nur  bei  einer  beschränkten  AnzahP.  Diese  Auffassung 
setzte  der  damals  von  Eiliian  inaugurierten  Bronchoskopie  bedeu- 
tende Grenzen.  Um  so  erfreulicher,  wenn  wir  jetzt  in  der  Hauptsache 
beseitigt  sehen,  was  damals  als  unüberwindlich  galt.  Was  aber  im 
Speziellen  unsere  Tubage  angeht,  so  liegen  für  sie  die  Verhältnisse 
noch  weit  anders:  Denn  was  die  „Schwierigkeiten^  Neumeyers 
betrifft,  so  sind  diese  hinsichtlich  meiner  peroralen  Tubage  unverhält- 
nismäßig geringer,  als  bei  der  oberen  Bronchoskopie.  Denn  das 
leuchtet  auf  der  Stelle  ein,  daß  es  wesentUch  leichter  ist,  ein  halb- 
kreisförmig gebogenes  B^hr  in  'den  Aditus  laryngis  ^u  bringen,  als 
einen  geraden  Tubus,  wie  beiden  demTubusder  Bronchoscopiasuperior. 
Dementsprechend  kann  ich  auch  meine  Verwunderung  nicht  zurück- 
halten darüber,  daß  die  perorale  Tubage  in  ärztlichen  Kreisen  nicht 
schon  lange  bekannt,  geübt  und  große  Verbreitung  gefunden  hat,  lange 
bevor  man  an  eine  Bronchoskopie  dachte. 

Wesentliche  Erleichterungen  bei  der  Einführung  kann  man  sich 
auch  mit  Hülfe  der  „autoskopischen  Methoden^  verschaffen. 
Der  Kirsteinsche  Spatel  wird  gelegentlich  mit  Vorteil  herangezogen 
und  dann  wohl  auch  häufig  eine  Einführung  des  Tubus  unter  dem 
Auge,  ohne  palpierenden  Finger,  möglich  sein,  namentlich,  wenn  durch 
Druck  auf  die  Zungenbasis  die  Epiglottis  aufgerichtet  (Reichert- 
sches  Princip)  ist.  Natürlich  bleibt  die  größere  oder  geringere  „Auto- 
skopierbarkeit''  des  Patienten  maßgebend. 

Auch  der  Böhrenspatel  kann  zur  Orientierung  Anwendung 
finden,  wenn  er  auch  zur  Einfüiirung  des  Tubus  sich  nicht  eignet. 
An  der  Freiburger  lary ngologischen  Klinik  bediente  man  sich  für  die 
Bronchoskopie  ebenfalls  zuerst  der  dunklen  Methode  palpando,  wobei 
ein  Metallmandrin  das  Rohrende  abschloß;  später  wurde  Kirsteins 
nUniversalspateP'  und  der  „RöhrenspateP  benutzt. 

Soweit,  was  unsere  Intubation  mit  der  Bronchoskopie  gemein 
hat,  und  erstere  von  letzterer  lernen  kann. 

Gehen  wir  im  Folgenden  in  der  Frage  der  Einführungstechnik 
weiter,  und  bleiben  bei  dem  Momente  des  Auftreffens  des  Tubus  auf 
dem  Aditus  laryngis  stehen. 

In  dem  Augenblicke,  wo  das  Rohr  das  Innere  des  Kehlkopfs 
erreicht  hat,  hört  man  im  Rohre,  namentlich  wenn  der  Führungsstab 
etwas  gelockert  ist^  ein  stridoröses  Geräusch.  Ich  finde  dieses  Phä- 
nomen bei  Trumpp^)  als  „ein  eigentümlich  metallisches  Geräusch" 
bezeichnet,    „durch   den  gepreßten  Luftstrom  erzeugt".    Ist  man  auf 


1)  Trumpp,  I.  c. 
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Irrwegen,  z.  B.  zu  weit  nach  hinten,  in  den  Ösophagus  geglitten,  so 
fehlt  dies  Geräusch  bestimmt  vollständig. 

In  manchen  Fällen  sitzt  die  Tubusspitze  richtig  dem  Aditus 
laryngis  auf,  gleitet  aber  nicht  in  denselben  hinein:  dann  schließt  ein 
Krampf  die  Stimmbänder,  und  man  muß  eine  Inspiration  abwarten 
und  den  Tubus  etwas  lose  bewegen  —  dann  gleitet  er  mit  einem  Male 
leicht  und  von  selbst  in  die  Tiefe. 

Gewalt  darf  natürlich  bei  der  Intubation  nie  angewandt  werden. 

Ist  der  Tubus  in  den  Larynx  geglitten,  so  fixiert  man  ihn  etwas 
mit  dem  eingeführten  Finger,  mehr  aber  hilft  man  außen  mit  dem 
Zeigefinger  der  anderen  Hand,  welche  den  Führungsstab  hält,  nach. 
Während  man  nämlich  diesen  zurückzieht,  schiebt  man  den  Tubus 
mit   dem  Zeigefinger  nach  vorn   und   hilft  ihm  in  die  Tiefe  gleiten. 

Wichtig  ist,  wie  mehrfach  erwähnt,  für  ein  gutes  Gelingen  der  Intu- 
bation, daß  die  einzuführende  Tubusspitze  etwas  nach  dem  intubieren- 
den  Arzte  gerichtet  ist;  zu  diesem  Zwecke  soll  die  Form  des  Mandrin  ein 
ungefährer  Kreisbogen  sein,  dessen  Schenkel  über  einen  rechten  Winkel 
gebogen  sind.  Auch  ein  starkes  Heben  des  Handgriffes  des  Mandrin  be- 
fördert das  Hereinkommen  in  den  Kehlkopf,  wie  oben  bemerkt  wurde. 

Anästhesie  und  Narkose. 

Empfehlen  wird  sich  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  örtliche 
Anästhesierung  mit  Cocain,  ungefähr  in  der  Art  wie  sie  die  Laiyu- 
gologen  bei  Kehlkopfoperationen  verwenden,  oder  andere  (Neumeyer*) 
bei  Einführung  des  Bronchoskopes.  Letzterer  Autor  verwendete  mit 
Erfolg  eine  20^/0  Lösung  von  Cocain,  und  fand  diese  Konzentration 
des  Anästheticums  selbst  für  die  Versuchspatienten  in  seinen  Kursen 
ausreichend.  Von  10  Patienten,  die  zu  Fremdkörperextraktionen 
bronchoskopiert  werden  mußten,  reusierte  Neumeyer  in  3  Fällen^ 
die  übrigen  (allerdings  fast  alle  Kinder)  mußte  er  tracheotomieren,  um 
dann  die  Bronchoskopia  inferior  auszuführen  (pag.  146). 

Anästhesiert  wird  Rachen,  Kehlkopf  und  Luftröhre;  Neu- 
meyer bepinselt  nach  Einführung  des  Branchoskopes  auch  die  tieferen 
Teile  der  Luftröhre,  Bifurkation  usw.  Die  Bepinselung  geschieht  mit 
langstieligen  Watteträgern,  die  in  einer  bestimmten  Anzahl  und  Reihen- 
folge zur  Verwendung  kommen. 

Ich  schließe  mich,  was   die  Anästhesierung  anbelangt,  den  Aus- 


1)  Neumeyer,  über  Bronchoskopie.  Wiener  med.  Wochenscbr.  1904,  Nr.  38. 

2)  Hartmann,    Über  einige  ösophagoskopische  Fälle.    Zeitschr.  für  Chi- 
rurgie Bd.  LXXI,  pag.  594. 
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führnngen  von  Hartmann^)  an,  die  dieser  bezüglich  der  Ösopha- 
goskopie und  der  hierzu  nötigen  Anästhesie  macht  Autor  sagt  mit 
Secht:  „Die  Kunst  liegt  bei  der  Ösophagoskopie  weniger  in  dem 
Sehen  und  Deuten  des  Gesehenen,  als  vielmehr  in  der  Einführung 
des  Ösophagoskopes,  das  bisweilen  nicht  leicht,  häufig  genug  äußerst 
schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann^. 

Bezüglich  der  Gocainisierung  legt  er  den  Hauptwert  auf  eine 
systematische  Applikation  des  Cocains.  Diese  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  daß  mittels  eines  kleinen  Tupfers,  der  an  der  Kraus  eschen 
Pincette  angebracht  ist,  und  mit  einer  10  ^/o  Cocainlösung  oder  einer 
15%  Tropacocainlösung  getränkt  (das  Tropacocain  scheint  die 
nnaogenehmen,  die  Mundschleimhaut  reizenden  Eigenschaften  des 
Cocains  nicht  zu  besitzen)  wird,  man  den  Zungengrund,  den 
weichen  und  harten  Gaumen  die  hintere  Pharynxwand 
anäBthetisch  macht. 

Mit  je  einem  weiteren  Tupfer  fährt  man  den  rechten  und 
linken  Sinus  pyriformis  hinab.  Jetzt  nimmt  man  den  Kehlkopf- 
spiegel zu  Hülfe  und  bestreicht  mit  dem  vierten  Tupfer  unter  seiner 
Führung  die  hintere  Epiglottisgegend,  mit  dem  fünften  die 
vordere  Epiglottisgegend,  mit  dem  sechsten  und  letzten  Tupfer 
den  Kehlkopfeingang  und  den  Oesophaguseingang,  und  zwar  letzteren 
während  eines  Schluckaktes  von  Seiten  des  Patienten.  Diese  An- 
ästhesierung  nimmt  3 — 4  Minuten  in  Anspruch.  Ist  dieselbe  gut  aus- 
geführt, 80  empfindet  der  Patient  bei  Bewegungen  des  starren  In- 
strumentes, des  Oesophagoskopes,  keine  Schmerzen,  wodurch  so  leicht 
die  natürliche  Angst  gesteigert  wird. 

Was  die  Bedeutung  der  Anästhesierung  der  Sinus  pyriformis 
anbelangt,  zitiere  ich  eine  Bemerkung  bei  Krönlein^),  der  ebenfalls 
(auf  Grund  der  Beobachtungen  von  Kronecker)  auf  die  „außer- 
ordentliche Empfindlichkeit  der  Schleimhaut,  welche  den  Baum  neben 
den  Stimmbändern  auskleidet^,  hinweist. 

y.  Eicken  bestreicht  neuerdings  die  Teile  zunächst  mit  einer 
lO^/o  wässrigen  Cocainlösung  und  cocainisiert  mit  einer  20%  alko- 
holischen Lösung  nach.  In  der  letzten  Zeit  wurde  in  derselben 
Klinik  dem  Cocain  meistens  1  — 2  Tropfen  einer  1  <Voo  Lösung  von 
Adrenalinum  hydrochloricum  (Parke  Davis  u.  Comp.)  oder  Supra- 
reninum  hydrochloraticum  (Höchst)  zugesetzt,  und  meinen  die  Autoren 
^die  Anästhesie  auf  diese  Weise  vertieft  und  nicht  unwesentlich  ver- 
längert zu  haben  ^. 


1)  Krönlein,  Operation  des  Zungencarcinoms. 
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Nach  meinen  Beobachtungen  und  auch  denen  y.  EickensO 
scheint  eine  der  Einführung  einige  Zeit  vorausgeschickte  Morphium- 
injektion (15—20  Minuten)  der  Sache  sehr  günstig. 

Kunstfehler  bei  der  Einführung. 

Wie  obeti  berührt,  ist  es  bei  der  Intubation  absolut  nicht  an- 
gängig, Gewalt  anzuwenden.  Dementsprechend  sollte  auch  bei  dieser 
unblutigen  Operation  Blut  nicht  zum  Vorschein  kommen.  In  Wirk- 
lichkeit gilt  es  ja  auch  bei  keiner  Phase  des  Eingriffes  Hindemisse 
zu  überwinden.  Verfährt  man  richtig,  dann  muß  der  ganze  Akt  der 
Operation  leicht  und  gefällig  und  gewaltlos  gelingen';  der  Induktor 
muß  leicht  in  der  Hand  ruhen,  die  Tube,  nachdem  sie  richtig  auf 
den  Aditus  aufgesetzt  ist,  leicht  und  von  selbst  in  die  Tiefe  gleiten. 
Oben  wurde  bereits  eines  Ausnahmefalles,  des  Spasmus  des  Kehlkopf- 
einganges, bei  dem   nur  etwas  Ruhe  und  Geduld  nötig  ist,  gedacht. 

Die  Hauptsache  ist,  genau  in  der  Mittellinie  zu  bleiben,  und  auf 
der  Epiglottis  tiefer  gleitend,  die  Spitze  der  Tube  etwas  nach  vom, 
das  ist  nach  dem  Operateur  zu,  zu  lenken.  Fühlt  man  genau  den 
Kehlkopf,  dann  ist  die  Sache  noch  leichter.  Häufig  wird  es,  nament- 
lich dem  Anfänger  passieren,  daß  er  den  Kehlkopf  nicht  fühlt.  Dem 
Geübteren  passiert  dies  selten,  wobei  ich  allerdings  zugeben  muß,  daß 
es  doch  Fälle  gibt,  wo  auch  dieser  den  Kehlkopf  nicht  fühlt.  Dann 
liegt  immer  die  Gefahr  nahe,  von  der  Mittellinie  abzuweichen,  nament- 
lich in  die  seitlich  von  den  Lig.  glosso-epiglotticum  gelegenen,  zwischen 
der  Zungenwurzel  und  der  Epiglottis  gelegenen  Valleculae  mit  der 
Spitze  der  Tube  zu  geraten. 

Der  zweite  Fehler  ist,  wie  berührt,  der,  daß  die  Spitze  des  Tubus 
nicht  genugsam  nach  vorn  dirigiert  wird.  Am  besten  gelingt  dies, 
falls  der  Induktior  die  nötige,  über  einen  rechten  Winkel  hinausgehende 
Biegung  hat,  durch  genügendes  Heben  des  Handgriffes  des  Induktors. 
Geschieht  dies  nicht  genügend,  so  gleitet  der  Tubus  leicht  über  den 
hinteren  Band  des  Kehlkopfes  in  den  Oesophagus. 

Ist  der  Tubus  durch  den  Aditus  laryngis  eingedmngen,  so  ist  ein 
Abweichen  fernerhin  wenig  mehr  wahrscheinlich.  Denn  in  die  Sinus 
pyriformes  oder  in  die  Morgagni  sehe  Tasche  dringt  das  Tubusende 
nicht  leicht  ein. 

Beachtet  man  die  gegebenen  .Vorschriften,  so  wird  der  Tubus 
leicht  in  die  Tiefe  gleiten,  und  der  traurige  Zufall  eines  falschen 
Weges  bleibt  vermieden. 


1)  EickcD  1.  c. 
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Aeinigong  der  einliegenden  Tubageröhre. 
Begreiflieherweifle  kann  die  Tubageröhre,  wenn  sie  längere  Zeit 
in  der  Trachea  liegt,  leicht  mit  Scbleini  gefüllt  werden  and  sieb  teil- 
weise rerstopfen.    Mir  scheint  dies  namentlich  der  Fall  za  sein,  wenn 
die  Röhre  sehr  tief  in  die  Lnftwege  reicht,  namentlich  über  den  Kehl- 


kopf hinweg  söhr  tief  in  die  Trachea.  Dann  scheint  eine  sehr  inten- 
sire  Raznng  der  Luftröhrenschleimhaut,  mit  stärkerer  Sekretion 
Btattzannden. 

Für  diese  Fälle  ist  eine  Reinigung  der  KanUle  unerläßlich.  Eine 
solche  wäre  nun  nach  der  Art  TracheotomiekanUlen  zunächst  mit 
Hülfe  eines  Doppelrohree  zu  erzielen^  doch  ist  ein  solcher  Apparat 
umständlich  und  schwer  einfUfarbar. 

Einfacher  erschien  nns  eine  Reinigung  mit  Hülfe  eines  Kanülen- 
bürstchens,  wie   solche   zur  Reinigung  der  Tracheatomiekanülen  seit 
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lange  Verwendung  finden.  >)  Diese  Bürstchen  müssen  gut  biegsam 
sein  und  namentlich,  damit  sie  gut  in  dem  Rohre  gleiten,  an  der 
Spitze  eine  dickere  Kugel  tragen,  welche  ein  Sichfangen  der  Spitze 
an  den  Unebenheiten  des  Spiralrohres  ausschließt 

Ein  anderer  sehr  zweckmäßiger  Apparat  dürfte  eine  Saugpumpe 
sein,  deren  Konstruktion  sich  an  die  bei  v.  Eicken  beschriebene 
(pag.  49.  Fig.  6)  anlehnt.  Sie  besteht  aus  einer  Flasche  (Fl),  aus 
welcher  mittels  Saugballons  (B)  die  Luft  ausgesaugt  wird.  Vom 
mündet  in  diese  Flasche  (FI)  ein  rüsselartiges  Metallspiralrohr''^), 
das  luftdicht  ist  (a),  und  in  die  Tubagekanüle  eingeführt,  den  Schleim 
aufsaugt.  Auch  ein  starres  Metallrohr  (b),  das  die  Biegung  des  Metall- 
mandrins  hat,  würde  sich  zur  Einführung  eignen. 

Nachbehandlung. 

Während  die  Nachbehandlung  der  O'Dwy ersehen  Intubation 
eine  recht  umständliche  und  mit  großer  Umsicht  zu  handhabende  ist, 
ist  die  Nachbehandlung  der  peroralen  Tubage  einfach. 

Ijängere  Zeit  liegen  kann  das  Metallschlauchrohr  nur  in  selteneren 
Fällen;  gewöhnlich  macht  es  zu  intensiven  Brechreiz  und  muß  beim 
Aufwachen  entfernt  werden.  Das  pernasale  Rohr  dagegen  kann  sehr 
wohl,  wie  meine  Versuche  zeigen,  stundenlang  liegen.  Daneben  ist 
sogar  die  Ernährung  in  vielen  Fällen  recht  gut  möglich. 

Das  einzig  Unangenehme,  was  ich  nach  der  peroralen  Intubation 
sah,  ist  eine  geringe  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes  am  nächsten  Tag, 
ebenso  eine  leichte  Heiserkeit.  Beides  verschwindet  aber  in  kurzer 
Zeit.  Je  geübter  der  intubierende  Arzt  ist,  und  je  eleganter  und  rascher 
er  die  Intubation  ausführt,  desto  geringer  sind  die  Folgeerscheinungen. 

Laryngoskopisch  habe  ich  bis  jetzt  nicht  alle  Fälle  peroraler 
Tubage  nachgeprüft:  Gewiß  werden  gelegentlich  kleine  Excoriationen 
und  kleine  Blutungen  entstehen,  die  rasch  wieder  heilen.  Es  liegen 
diese  Fälle  ähnlich,  wie  die,  welche  eine  obere  Bronchoskopie  über- 
standen.  Über  diese  berichtet  Neumeyer 3),  daß  er  „niemals 
schwerere  Läsionen  der  in  Betracht  kommenden  Teile  (Weichteile, 
Aryknorpel,  Luftröhre)"  erlebte,  obwohl  in  einigen  Fällen  die  Ein- 
führung des  Bronchoskops  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stieß.  „Ich 
möchte  es  aber  nicht  unterlassen",  fährt  Neuro ey  er  fort  „darauf  hin- 
zuweisen,  daß    durch    das  Bronchoskop   leichte  Verletzungen   der 

1 )  Auch  eine  gewohnUcbe  Gänsefeder  oder  Hühnerfeder  kann  (laut  Versach) 
ausreichen. 

2)  NB.  in  meiner  Ausführung. 

3)  Ncumeyer  1.  c. 
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Schleimhaut  erzeug  werden  können.  So  wurden  in  dem  Falle  6  bei 
der  Autopsie  oberflächliche  Substanzverluste  der  Schleimbaut, 
an  den  Stimmlippen  und  an  der  Trachea  festgestellt,  welche  sicher 
durch  das  Bronchoskop  erzeugt  worden  waren.  In  einem  anderen 
Falle,  es  handelt  sich  um  einen  Schwertschlucker,  der  sich  mir  zur 
Verfügung  stellte,  konnte  ich  nach  Vornahme  der  oberen  Broncho- 
skopie an  dem  freien  Rande  der  Stimmlippen,  und  zwar  vorzüglich 
auf  der  einen  Seite,  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis  oberflächliche 
Erosionen  der  Schleimhaut  wahrnehmen.^ 

^In  dem  Falle  5  bestand  einige  Tage  nach  Vornahme  der 
Bronchoskopie  Schwellung  und  Rötung  der  Stimmlippen  und  leichte 
Heiserkeit  Im  Falle  3  trat  am  Tage  der  bronchoskopischen  Unter- 
suchung Abends  eine  geringgradige  Temperatursteigerung  auf,  die 
vielleicht  durch  ähnliche  kleine  Verletzungen  der  Schleimhaut  bedingt 
war,  wie  wir  sie  in  den  oben  erwähnten  Fällen  durch  Einführung 
des  Bronchoskopes  zu  stände  kommen  sahen.  Die  beobachteten 
Läsionen  und  Stimmstörungen  waren  aber  durchweg  so  geringfügiger 
Natur,  daß  sie  für  die  betreffenden  Patienten  keinerlei  Folgen  hatten. 
Bei  Fall  6,  der  trotz  Entfernung  des  Fremdkörpers  tödlich  endete,  ist 
der  ungünstige  Ausgang  sicherlich  nicht  durch  die  Einführung  des 
Bronchoskops  verursacht  worden;  die  bei  der  Autopsie  gefundenen 
Abschürfungen  an  der  Schleimhaut  konnten  unmöglich  mit  der  Ent- 
stehung der  Lungenentzündung  in  Zusammenhang  gebracht  worden. 

Auf  keinen  Fall  ist  demnach  zu  fürchten,  daß  durch 
eine  bronchoskopische  Untersuchung  eine  gefährliche 
Verletzung  der  Luftwege  erzeugt  wird."    Soweit  Neumeyer. 

Aspirationspneumonie 
und  Aspiration  bei  Tubage  anmöglich. 

Eine  äußerst  wichtige  Sache  ist  die  Frage,  ob  die  perorale  Tu- 
bage die  Aspirationspneumonie  verhindert  oder  fördert 

Die  Antwort  auf  die  Frage  ist  die  folgende: 

Schon  bei  der  O'Dwy ersehen  Tubage  machte  man  die  auf- 
fallende Beobachtung,  daß  es  bei  ihr,  obgleich  Flüssigkeiten  beim 
Trinken  der  Kinder  häufig  direkt  in  den  offenen  Larynx  gelangen, 
selten  oder  nie  zu  Aspirationspneumonien  kommt  Die  Er- 
klärung für  diese  Tatsache  gibt  Meltzer-New-York^)  in  folgender, 
recht   einleuchtenden  Form.     „Sowohl  Pneumonien,    wie   überhaupt 


1)  Meltzer,  Verhandlungen  des  10.  Internat.  Kongresses.  Abt.  XII:  ,fÜber 
Intribation  des  Laryns*^.    Diskussion.    Berlin  1S90.    (Vergl.  Trumpp  pag.  24). 
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alle  Lungenerkrankungen,  die  durch  Invasion  von  infektiösen  und  in- 
differenten Fremdkörpern  hervorgerufen  werden,  können  bei  offen- 
stehender Glottis  (wie  bei  der  Intubation)  gar  nicht  zustande 
kommen,  weil  das  Hineingelangen  von  Fremdkörpern  in  die  feinsten 
Bronchien  nicht  durch  Aspiration,  sondern  durch  einen  rfickläufigen 
Strom  bewirkt  wird,  der  entsteht,  wenn  bei  geschlossener  Glottis  eine 
energische  aktive  Exspiration  ausgeführt  wird,  so  z.  B.  beim  Husten 
oder  bei  der  Aktion  der  Bauchpresse." 

Soweit  Meltzer.  Ich  möchte  dieser  ausgezeichneten  Beobach- 
tung, die  ich  in  jedem  Punkte  unterschreibe,  und  die  ich  im  Laufe 
meiner  Beobachtungen  auch  selbst  unabhängig  von  Meltzer  gemacht, 
noch  Folgendes  hinzufügen: 

Meine  Intubation  mit  den  langen  Metallschlauchröhren  leistet 
hinsichtlich  der  Aspiration  von  fremdem  Material  tatsächlich  noch 
mehr  als  die  O'Dwy ersehe  Tubage.  Denn  sobald  die  Metall- 
schlauchtubage  liegt,  ist  jedes  eigentliche  Hineingelangen  von  Fremd- 
körpern in  den  Larynx  unmöglich;  unser  Tubus  nämlich,  der  be- 
kanntlich so  weit  als  möglich  sein  soll  und  den  Axitus  Laryngis 
ganz  verlegt,  verhindert  zunächst  ein  einfaches  Einfließen  von  frem 
dem  Material,  namentlich,  wenn  ein  in  Frage  stehendes  Sekret  zäh 
ist,  wie  z.  B.  Oesophagusschleim,  oder  rasch  gerinnend  wie  Blut,  oder 
wie  ein  Speisebrei  bröcklich  ist,  und  in  feinere  Undichtigkeiten  nicht 
eindringt.  Dazu  fehlt  aber  noch  des  Femeren  (im  Gegensatz  zu  der 
Sachlage  bei  gewöhnlichen  blutigen  Operationen  im  Munde  oder  bei 
Vollgepfropftsein  des  Rachens  mit  Mageninhalt  bei  dem  gelegent- 
lichen Erbrechen),  nach  Einlegen  des  peroralen  Tubus  jede  Saug- 
wirkung auf  die  im  Rachen  weilenden  Fremdkörper.  Ihre  Aspira- 
tion in  den  Ijarynx  ist  also  physikalisch  unmöglich,  da  die  Glottis 
offen  und  weitgesperrt  ist,  und  jede  Ansaugung  zunächst  auf  die 
Luftsäule  im  Inneren  des  Tubagerohres  wirkt,  und  der  Patient  sich 
auf  diesem  Wege  ungestört  und  leicht  sein  Atembedürfnis  deckt 
Sekret  und  Speisereste  im  Munde  bleiben  vom  Aspirationsstrom  un- 
berührt. Sie  liegen  selbst  bei  der  lebhaftesten  Inspiration  unbeweglich 
im  Munde,  auch  gleichgültig,  ob  Patient  würgt  oder  erbricht  oder  hustet 

IV.    Indikationen  zur  Anwendung  der  peroralen  Tubage 

resp.  pulmonalen  Narkose. 

Die  Begriffe  einer  peroralen  Tubage  und  einer  pulmonalen  Nar- 
kose decken  sich,  soweit  die  Klinik  in  Betracht  kommt,  bis  jetzt  voll- 
ständig.   Ihre  Indikationen  werden  daher  wohl   dieselben  sein,   und 
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ich  kann  mit  Fug  und  Recht  auf  die  perorale  Tubage  ausdebneD, 
was  ich  über  die  pulmonale  Narkose  in  den  therapeutischen  Monats- 
heften gesagt  0 

Ich  sagte  damals  ungefähr  folgendes:  Die  Veranlassungen,  unter 
denen  ein  Operateur  sei  es  vor  oder  nach  eingeleiteter  Narkose  zur 
Tubage  mittels  meiner  Rohre   greifen  wird,  sind  recht  mannigfaltige. 

Ich  möchte  vor  allem  nicht  über  das  Ziel  hinaus  schießen  und 
die  pulmonale  Methode  als  eine  Normalmethode  für  Narkosen 
bezeichnen.  Ganz  im  Gegenteil  bleibt  jede  geübte  und  erprobte  In- 
halationsmethode voll  in  ihrem  Rechte.  Aber  es  gibt  Fälle,  in  denen 
man  unbestreitbar  mit  Vorteil  zu  der  peroralen  oder  pernasalen  Tubage 
greifen  wird,  in  denen  man  froh  ist,  dieses  Verfahren  zu  haben.  Für 
diese  Fälle  vor  allem  ist  es  mir  darum  zu  tun,  den  Vor- 
teil, den  man  durch  die  Tubage  für  die  Narkose  selber 
hat,  auseinanderzusetzen. 

Je  mehr  Übung  jemand  in  der  Tubage  hat,  desto  lieber  wird  er 
zur  pulmonalen  Narkose  greifen. 

Ihre  Vorzüge  sind  im  einzelnen  folgende: 

1.  Zunächst  ist  der  Verbrauch  an  Chloroform  äußerst 
gering,  man  braucht  nur  immer  kleinste  Mengen  auf  den  Trichter 
aufzutragen  und  erzielt  doch   tiefe  Wirkung^)   und  zwar  sehr  rasch. 

Ich  kann  mich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  in  der  pulmonalen 
Narkotisierung  etwas  zu  machen,  was  sich  häufig  wiederholten  sub- 
kutanen Injektionen  vergleicht;  bei  einer  solchen  Narkose  kann  man 
sich  vorkommen,  als  ob  man  mittels  kleiner  Injektionen  weiter  nar- 
kotisierte. Jeder  Tropfen  aufgetragenen  Chloroforms  wirkt  wie  eine 
injizierte  Spritze  und  wird  unmittelbar  von  der  Lunge  resorbiert^); 
denn  der  Luftstrom,  der  das  Rohr  passiert,  ist  breit  und  massig;  man 
braucht  nur  das  Ohr  vor  die  Öffnung  zu  halten  oder  die  Hand  oder  eine 
leichte  Hocke  oder  eine  Feder,  um  sich  von  seiner  Intensität  zu  über 
zeugen,  die  ganz  auffallend  ist  Da  somit  jeder  Tropfen  zur  Geltung 
kommt,  kann  man  die  bekannte  Tropfmethode  in  alier  Form  durch- 
führen.   Noch  bessere  Resultate  als  bisher  kann  ich  eventuell  durch 


1)  KuhD,  Pulmonale  Narkose.    Therap.  Muuatshefte  1903,  Sept 

2)  Ich  habe  in  2  Minuten  tiefe,  für  jeden  Eingriff  ausreichende  Narkosen 
erreicht. 

3)  Ein  großer  Teil  der  Ve«uche  über  Mischnarkosen  von  Kionka, 
Honigmann  usw.  sind  an  tracheotomierten  Tieren  ausgeführt;  somit  ist  die 
Applikationsform  auf  die  Lunge  dieselbe  wie  mittels  unserer  Tubage,  also  auch 
pulmonal,  und  die  Versuchsresultate  sind  ohne  weiteres  auf  unsere  Narkoseu- 
form  übertragbar. 
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Yeryollkoniinnung  meiner  Apparate  erzielen.  Eine  solche  wäre  z.  B. 
die  Anbringung  eines  der  J  unk  ersehen  Maske  nachgebildeten  Ex- 
spirationsventils,  das  den  Austritt  der  verbrauchten  Luft  gestattete  und 
nur  die  einzuatmende  Luft  durch  den  Chloroformtrichter  gehen  ließe. 
Eine  solche  Vervollständigung  ist  ohne  Eomplizierung  des  Apparates 
möglich,  doch  für  gewöhnliche  Narkosen  entbehi;lich. 

Für  die  tägliche  Narkose  wird  es  bei  Tubus  und  Trichter 
bleiben,  welche  Einrichtungen  einfach  sind  und  vollkommen  ihre 
Zwecke  erfüllen. 

Weitere  Verbesserungen  können  noch  erzielt  werden,  wenn 
man  mit  dem  J  unk  ersehen  Apparaten,  wenigstens  Gebläsen, 
arbeitete  oder  nach  den  Apparaten  von  Eionka,  Honigmann, 
Geppert  usw.  mit  dosierten  Chloroformgemischen  narkotisierte,  oder 
mittels  Brauns  Gebläse,  mittels  dessen  abwechselnd  Äther  und 
Chloroform  zur  Anwendung  gebracht  werden  könnte.  Ich  habe  bis 
jetzt  diese  Apparate  für  die  pulmonale  Narkose  nicht  angewandt, 
sehe  aber  diesbezüglichen  Versuchen  mit  viel  Interesse  entgegen. 

2.  Infolge  der  unmittelbaren  Wirkung  relativ  kleiner  Dosen  der 
Narkotika  ist  dem  Narkotiseur  die  Regulierung  ^er  Narkose  und 
die  Herrschaft  darüber  sehr  erleichtert,  er  halt  den  Patienten  ge- 
rade immer  so  tief  in  Narkose,  daß  derselbe  sich  die  Operation  ge- 
fallen läßt  Bekanntlich  sind  bei  der  variablen  individuellen  Empfind- 
lichkeit des  ^einzelnen,  wie  sie  Honigmann  feststellte,  hierzu  ganz 
verschiedene  Mengen  und  Konzentrationen  nötig.  Fängt  Patient  an 
zu  reagieren,  so  gelingt  es  leicht,  ihn  momentan  wieder  so  tief  zu 
bringen,  daß  die  Operation  keine  Unterbrechung  erfährt  Eine  größere 
Tiefe  der  Narkose,  als  daß  Patient  eben  nicht  reagiert,  ist  bei  der 
Promptfaejt  des  Wiedereinschlafens  unnötig;  somit  ist  eine  Über- 
dosierifng  viel  mehr  ausgeschlossen  als  bei  der  Masken- 
narkose. 

Auch  andere  Narkotika,  die  seither  zu  fortgesetzten  Narkosen 
nicht  verwendet  werden,  wie  ßromäthyl,  Stickoxydul,  eröffnen  Hoff- 
nung auf  Anwendung  in  der  pulmonalen  Form.  Auch  wenn  die 
Zone  maniable  (Bert),  d.  i.  .das  Intervall  zwischen  narkotisierender 
und  letaler  Dosis,  gering  ist,  ist  unter  den  geschilderten  Verhältnissen 
die  Anwendung  möglich.    Vergl.  die  Fälle  Nr.  12  u.  13  Gruppe  IL 

Sehr  oft  wird  man  auch  mit  einer  sogenannten  „Halbnarkose^, 
die  Mikulicz  sehr  oft  für  ausreichend  zu  Operationen  erklärt  und 
empfiehlt,  auskommen,  das  ist  mit  einer  Narkose,  in  der  Pat  keinen 
Schmerz  empfindet  wenn  auch  Komealreflex  und  Bewegung  nicht 
völlig   aufgehoben   sind;   denn  jede  wirkliche  Störung,   sei   es  daß 
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Patient  erbricht  ^)  oder  zu  wach  würde,  kann  man  bei  der  pulmonalen 
Narkose  momentan  unterdrücken. 

3.  Wie  oben  gesagt,  ist  infolge  der  Sicherheit  in  der  Beherrrschung 
der  Narkose  die  Gefahr  der  Überdosierung  bei  der  pulmonalen 
Narkose  geringer. 

Dieser  Punkt  bedarf  noch  der  besonderen  Aufklärung,  denn  die 
Zone  maniable  für  Chloroform  ist  auch  individuell  verschieden  und 
bei  einzelnen  Individuen  oft  sehr  klein,  und  man  ist  dann  als  Nar- 
kotiseur  froh,  ohne  Störung  des  Operateurs  den  Pat  immer  an  der 
Anfangsgrenze  halten  zu  können. 

Gerade  die  geringere  Gefahr  der  Überdosierung  der  Narkose  in- 
folge der  größeren  Narkosenbreite  ist  es  doch  gewesen,  welche  in  der 
letzten  Zeit  den  Äther  so  populär  gemacht  und  ihm  dazu  verhelfen 
hat,  das  Chloroform  teilweise  zu  verdrängen.  Wer  mit  Tubage  nar- 
kotisiert, wird  gerne  zum  Chloroform  zurückgreifen. 

4.  Ein  besonderer  Vorzug  der  pulmonalen  Narkose  ist  ferner 
der  Fortfall  der  Reflexe  von  Seite  der  Nase  und  der  oberen 
Luftwege. 

Wir  alle  haben  schon  die  Beobachtung  gemacht,  daß  eine  Nar- 
kose, nach  ausgeführter  Tracheotomie  mittels  der  Tren- 
delenburgschen  Kanüle  gemacht,  auffallend  ruhig  und  gleichmäßig 
verläuft  (Hahn).  Auch  bei  Tierversuchen  fand  man  sichtlich  die 
direkte  Einverleibung  des  Narkotikums  in  die  Lunge  von 
einem  Trachealschnitte  aus  leistungsfähiger,  undKionka  und 
Honig  mann  2)  haben  nur  nach  vorhergegangener  Tracheotomie  ihre 
Inhalationsversuche  an  Tieren  angestellt. 

Was  ist  die  Erklärung  für  die  bessere  Wirkung  der  Anäfithetika 
nach  dieser  Methode?  Ich  glaube,  die  folgende:  Das  Chloroform 
umgeht  bei  der  Trendelenburgschen  Anwendungsweise  die  oberen 
äußeren  Luftwege,  die  sichtlich  von  der  Natur  als  Schutz-  und 
Abwehreinrichtungen  gegen  schädliche  Stoffe  gedacht  sind.  Als 
solche  Verteidigungseinrichtungen  sind  sie  zum  Schutze  gegen  stark 
nechende  oder  betäubende  Substanzen  mit  beBonderer  Reizbarkeit 
ausgestattet,  ähnlich  wie  die  äußere  Haut,  die  Cutis,  des  Menschen, 
welche  bekanntlich  relativ  sehr  empfindlich  ist  und  durch  ihre 
Schmerzempfindlichkeit  die  weniger  empfindlichen  tieferen  Gewebe 
vor  Läsionen  schützt. 

Wird  die  Nase  überbrückt  und  werden  sie  sowohl  wie  die  oberen 


1)  Vergl.  Kuhn,  BerUner  klin.  Wochenechr.  190S,  Nr.  17. 

2)  Siehe  oben  1.  c. 
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Kehlkopfabscbnitte  vor  Berührung  mit  dem  Narkotikum  bewahrt,  so 
werden  die  Atmungswege  durch  das  Chloroform  weniger  beleidigt 
und  die  Aufnahme  vollzieht  sich  williger.  Über  die  Reflexe  von  Seite 
des  Nervus  trigeminus  später. 

Zu  dem  Wegfall  der  Reizung  der  oberen  Teile  kommt  noch  bei 
der  trachealen  Atmung,  daß  das  in  breitem  Strome  unmittelbar  in  die 
weite  Lunge  mit  ihrer  großen  Resorptionsfläche  eindringende 
Gas  sehr  rasch  zur  Aufnahme  kommt  und  prompt  zur  Wirkung  ge- 
langt Auf  diese  Weise  wird  die  Narkose  nach  Tracheotomie  so  ruhig 
und  gleichmäßig. 

Ganz  analoge  Beobachtungen  macht  man,  wenn  man  mit  Hülfe 
einer  Tubage,  sei  es  einer  pernasalen  oder  einer  peroralen 
Tubage,  narkotisiert  Hier  sind  dann  die  anatomischen  und  phy- 
siologischen Verhältnisse  dieselben  wie  bei  der  Tracheotomie,  und 
demzufolge  auch  die  Narkose. 

Bekanntlich  hat  man  die  Ausbreitung  des  Trigeminus  in  der 
Nase  für  reflektorische  schädliche  Beeinflussungen  des  Herzens  ver- 
antwortlich gemacht  Um  diese  Reizungen  des  Trigeminus  auszu- 
schließen, empfiehlt  Guörin,  einem  Tierversuch  von  Labor  de  zu- 
folge, die  Nasenlöcher  zu  verstopfen,  sei  es  mit  Watte  oder  Finger 
oder  mittels  Klammer. 

Andere  Autoren  De  Sanctis  und  P 1  e r g i  1  i  haben  die  Methode 
an  sich  probiert  und  empfehlen  sie. 

Nach  Verstopfung  der  Nase  atmet  der  Narkotisierte  nur  durch 
den  Mund.  Nach  unserer  Methode  der  pulmonalen  Narkose  ist  es 
leichtestens  möglich,  auf  Stunden  die  Nase  ganz  abzuklemmen.  Der 
Patient  atmet  dann  allein  durch  das  Tubagerobr.  Rosen berg 
empfiehlt  in  derselben  Absicht,  wie  soeben  ausgeführt,  die  Gocaini- 
sierung  der  Nase  mittels  Spray  durch  Dosen  von  0,003  Cocain  in 
jedem  Nasenloch.  Daß  der  Einfluß  des  Trigeminusreflexes  auf  die 
Ruhe  der  Narkose  nicht  zu  unterschätzen  ist,  ist  nach  meinen  Ver- 
suchen wahrscheinlich.  Jedenfalls  ist  der  Wegfall  desselben  bei  An- 
wendung der  Tubage  ein  absoluter. 

5.  £in  weiterer  wichtiger  Vorzug  der  pulmonalen  Narkose  ist 
der  Fortfall  des  Würgens  und  Erbrechens  während  der 
Narkose. 

Ich  habe  dieser  Frage  ein  eigenes  Kapitel  gewidmet  i),  da  sie 
mir  für   die  Chirurgie  überhaupt,   sei  es  für  Operationen  an  Mund, 


1)  Vergl.  F.  Kuhn,  Kein  Würgen  und  Erbrechen  bei  Narkosen.    Berliner 
klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  17. 
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Rachen  oder  Nase,  sei  es  im  Bereiche  (vgl.  pag.  190)  der  Bauchhöhle 
Yoh  einschneidender  Bedeutung  erschien. 

Ich  bringe  hier  des  Zusammenhanges  wegen,  was  zu  wissen 
mir  nötig  erscheint,  indem  ich  im  übrigen  auf  den  Originalartikel 
verweise. 

Es  steht  fest,  daß  zu  einer  ruhigen  Narkose  eine  bestimmte 
Tiefe  gehört,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  daß  der  zu  chloroformierende 
Patient  zwischen  zwei  bestimmten  Punkten,  einem  Maximal-  und 
Minimalpunkt  gehalten  werden  muß.  Dieses  Spatium  ist  die  sog. 
Narkosenbreite  (vgl.  die  Narkosenlinie  von  Czempin).  Er- 
brechen tritt  bei  einer  gewissen  konstanten  Tiefe  der  Narkose  un- 
möglich ein;  es  kommt  erst  bei  einem  gewissen  rückläufigen  Flach- 
werden derselben  zu  stände,  in  einem  Stadium,  welches  auf  der 
Narkosenlinie  zwischen  „der  weitesten  Pupille"  und  „der  bewußten 
Empfindung^  liegt 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  also  Erbrechen  die  Folge  einer 
gewissen  Unaufmerksamkeit  des  Narkotiseurs,  und  mancher  unge- 
duldig werdende  Operateur  mag  darin  eine  Rechtfertigung  finden,  daß 
der  Assistent  den  erbrechenden  Patienten  zu  wach  werden  ließ.  Der 
Narkotiseur  darf  eben  den  Kranken  nicht  wach  werden,  resp.  in  jenes 
Stadium  kommen  lassen,  wo  er  leicht  erbricht. 

Doch  ist  dies  häufig  leichter  gesagt  als  getan.    Denn 

1.  besteht  für  jede  Narkose  die  Gefahr  der  Überdosierung, 
und  jeder  Narkotiseur  wird  sich  schwer  in  Acht  zu  nehmen  haben, 
nicht  zu  viel  des  Narkotikums  zu  geben. 

2.  Häufig  ist  es  nicht  ohne  weiteres  leicht,  den  Patienten  tief 
genug  in  Narkose  zu  halten,  weil  der  Narkotiseur,  gehindert  durch 
den  Operateur  (z.  B.  Operationen  am  Munde)  mit  seiner  Chloroform- 
maske nicht  ankommen  kann.  Patient  wacht  auf  und  erbricht,  wenn 
möglich  im  unangenehmsten  Augenblicke. 

3.  EndUch  ist  die  allzugroße  Reizbarkeit  des  Patienten,  und  die 
zu  lebhafte  Reflextätigkeit  der  oberen  Luftwege  häufig/ die  Ursache, 
daß  man  den  Patienten  nicht  „weg  bekommt"  und  die  Narkose  ober- 
flächlich bleibt.  Jedenfalls  kann  jeder,  der  viele  Narkosen  gemacht 
hat,  von  Fällen  erzählen,  die  trotz  aller  Bemühung  und  Routine  des 
Narkotiseurs  eine  ;, miserable  Narkose"  haben,  wo  jede  Annäherung 
des  Chloroform  mit  Steigerung  der  Unruhe  beantwortet,  und  Pressen 
und  Würgen  ausgelöst  wird. 

Ist  so  die  Vermeidung  des  Würgens  und  Erbrechens  schon  nicht 
leicht,  so  kommt  der  Narkotiseur  in  noch  größere  Verlegenheit,  wenn 
der  Patient   erbrochen   hat,  wenn  der  Mund  voll  Speisereste  ist  und 

13* 
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Aspiration  droht  und  andererseits  Patient  nicht  wieder  tiefer  in  die 
Narkose  zu  bekommen  ist  Der  Narkotisenr  ist  dann  in  doppelter 
Verlegenheit:  er  soll  nicht  narkotisieren,  um  keine  Aspiration  zu  be- 
wirken (da  durch  Wegfall  der  Sensibilität  in  der  Trachea  die  Gefahr 
wächst),  andererseits  ist  es  die  tiefere  Narkose  bekanntlich  allein, 
welche  das  Erbrechen  coupiert. 

So  zwischen  Scylla  und  Charybdis  sehen  wir  den  jungen  Nar- 
kotisenr in  tausend  Nöten,  und  haben  gewiß  selbst  alle  schon  manchen 
Schweißtropfen  im  Angesichte  solcher  Fälle  vergossen. 

Wie  ganz  anders  liegen  im  Gegensatze  hierzu  die 
Verhältnisse,  wenn  ein  Patient  mittels  der  Tubage  nar- 
kotisiert ist!  Das  Narkotisieren  ist  tatsächlich  dann  eine  leichte 
Aufgabe:  Mit  wie  wenig  Chloroform  bekommt  man  den  Patienten  schon 
tief,  und  falls  er  aufgewacht,  wieder  tief  in  die  Narkose,  wie  leicht 
und  wie  sicher  ist  das  Narkotikum  zu  applicieren,  wie  unabhängig 
ist  der  Narkotisenr  von  Mundinhalt,  sei  es  Blut  oder  Mageninhalt, 
wie  unabhängig  von  dem  Operateur! 

Dazu  fehlt  aber  noch,  und  das  ist  sehr  wichtig,  für  den  Patienten 
bei  einliegender  Tubage  die  Hauptvoraussetzung  dafür,  über- 
haupt würgen  und  erbrechen  zu  können,  nämlich  der  Schluß 
der  Glottis.  Bekanntlich  gehört  zum  Brechakt  ein  fester  Verschluß 
der  Stimmritze:  nur  unter  dieser  Voraussetzung  kann  die  Bauch- 
presse  ihre  eigentliche  Wirkung  entfalten,  wie  uns  die  Lehrbücher 
der  Physiologie  (Landois)  melden.  So  wissen  wir  alle,  daß  durch 
Hervorziehen  des  Kiefers,  und  Anspannen  der  vorderen  Partien  des 
Halses  (Howard)  das  Brechen  behindert  und  unterdrückt  wird.  Der 
Grund  ist,  daß  durch  diesen  Handgriff  die  Stimmritze  zum  Klaffen 
kommt  Weitaus  am  besten  wird  begreiflicherweise  das  Klaffen 
der  Stimmbänder  durch  das  einliegende  Tubagerohr  bewirkt 

Kommt  aber  trotz  einliegendem  Tubagerohr  etwas  hoch,  so  läßt 
sich  ferner  rein  mechanisch  das  Würgen  und  Erbrechen  unter- 
drücken, sobald  das  Bohr  die  Luftzufuhr  übernommen  hat  Ist  dies 
letztere  nämlich  zuverlässig  der  Fall,  dann  kann  man  ruhig  den 
Rachen  luftdicht  und  sekretdicht  abtamponieren,  und  zwar  dadurch 
daß  man  einen  Schwamm  oder  eine  Kompresse  in  den  Bachen 
schiebt.  Die  Kompresse  kommt  für  gewöhnlich  hinter  die  Gaumen- 
bögen zu  liegen.  Aber  eine  noch  dichtere  und  derbere  Tamponade 
ist  möglich:  man  legt  einen  Schwamm  (besser  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen auch  hier  eine  angeseilte  Kompresse,  weil  sie  besser  auf- 
saugt) tief  in  die  Speiseröhre  hinunter;  darüber  kommen  Kompressen 
zu  liegen.    So  stellt  man  einen  Abschluß  her,  so  fest  und  so  dicht 
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als  man  will.  Vertragen  wird  diese  Tamponade  vorzüglich.  Sie  be- 
hindert sogar  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Übersekration  der 
Schleimhäute  der  betreffenden  Gegend. 

Stellt  sich  in  einem  unerwarteten  Augenblicke  Würgen  ein,  so 
genügt  ein  Druck  mit  der  Hand  auf  die  festtamponierenden  Kom- 
pressen, um  jedes  Würgen  mechanisch  zu  ersticken  und  jedes  Hoch- 
kommen von  Speisen  unmöglich  zu  machen.  Gleichzeitig  beseitigt,  wie 
oben  erwähnt,  eine  erneute  Ghloroformgabe  den  quälenden  Brechreiz 
von  innen  her.  Aspiration  von  Fremdkörpern  ist  hierbei,  wie  pag.  177 
ausgeführt,  unmöglich,  die  Atmung  ist  absolut  und  zuverlässig  frei. 

6.  Die  pulmonale  Narkose  mittels  der  Tubage  bietet 
absolute  Garantie  für  das  Freisein  der  oberen  Luftwege. 
Dieser  Umstand  ist  wichtig. 

Denn  die  Hauptaufgabe  des  Narkotiseurs  von  Beginn  der  Muskel- 
erschlaffung in  der  Narkose  besteht,  wie  alle  Operateure  sich  einig 
sind  und  es  fortwährend  betonen,  darin,  die  Atmung  zu  sichern, 
vornehmlich  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Aditus  laryngis  zu 
garantieren. 

An  der  Außerachtlassung  dieses  Punktes  kranken  viele  Narkosen, 
namentlich  alle  die  von  ungeübten  Ärzten  geleiteten,  und  wenn 
Mikulicz  von  45  Todesfällen  33  findet,  wo  die  Technik  nicht  ein- 
wandsfrei  war,  so  betrifft  diese  mangelhafte  Technik  zumeist  die 
mangelhafte  Zufuhr  von  Luft. 

Eine  Verbesserung  dieser  Zufuhr  wird  gewöhnlich  durch  Es- 
marchs  Heben  des  Kiefers  bewirkt  und  damit  Heben  des  Zungen- 
grundes, wobei  die  glossoepiglottischen  Falten  die  Epiglottis  heben 
und  festhalten,  falls  man  auch  den  Hals  an  der  Vorderseite  streckt. 

Im  anderen  Falle  sinkt  die  Epiglottis  ventilartig  auf  den  Aditus 
laryngis.  Andere  Autoren  ziehen  die  Zunge  vor,  sei  es  mit  Zange 
oder  Fadenschlinge,  oder  drehen  den  Kopf  stark  nach  der  Seite. 

Trotz  aller  dieser  Kunstgriffe  gelingt  es  nicht  immer,  die  Atmung 
ganz  frei  zu  bekommen,  bald  bleiben  die  Reflexe  zu  lebhaft  und 
Patient  remonstriert  fortdauernd,  bald  tritt  Spasmus  glottidis  ein  und 
ein  unausstehliches  Giemen  begleitet  jeden  Atemzug. 

Wie  ganz  anders  liegen  die  Dinge  mit  Zuhilfenahme  unserer 
Tubage.  Sobald  diese  eingelegt  ist,  ist  Spasmus  glottidis  und  Giemen 
weg.  Ein  breiter  Strom  Luft  strömt  mit  Macht  in  die  Tiefe  der  Lunge 
und  kein  unwillkommnes  Hindernis  ist  mehr  imstande,  die  Atmung 
zu  stören.  Nicht  einmal  Zunge  oder  Kiefer  brauchen  vorgezogen  oder 
gehalten  zu  werden,  und  die  Kiefer  können  so  weit  geöffnet  werden, 
als  man  will. 
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Wichtig  und  notwendig  wird  die  Verwendung  der  Tubage  sein, 
wo  wir  seither  wegen  Kompression  der  Trachea  tracheotomieren 
mußten,  also  bei  Struma  und  Strumektomie.  Nach  meinen  seit- 
herigen Erfahrungen  ist  es  bei  starker  Kompression  der  Luftröhre  durch 
Strumen  derart,  daß  die  Fortsetzung  der  Narkose  und  ein  Weiter- 
arbeiten in  der  Narkose  ohne  Tracheotomie  unmöglich  gewesen  wäre, 
mit  Hilfe  der  peroralen  Tubage  leicht  möglich,  momentan  Luft  zu 
schaffen,  die  Narkose  ungestört  und  unbeängstigt  fortzusetzen  und  in 
aller  Ruhe  die  Strumektomie  zu  vollenden.  Selbst  nach  Vollendung 
der  Operation  und  nach  dem  Erwachen  kann  das  Tubagerohr  noch 
stundenlang  Hegen  bleiben;  ob  dies  auch  tagelang  ginge,  habe  ich 
noch  nicht  versucht. 

Ein  großer  Vorteil  dieser  meiner  Intubation  bei  den  Strumaopera- 
tionen gegenüber  der  Tracheotomie  liegt  zunächst  jedenfalls  in  der 
rascheren  Ausführbarkeit  der  Intubation,  ein  zweiter  noch  größerer  aber 
in  der  Keimfreiheit  der  Wunde,  die  man  sich  durch  die  Tracheotomie 
zerstören  müsste.  Dabei  leistet  die  Tubagekanüle  das  gleiche,  wie 
die  Tracheotomiekanüle  von  König. 

Ich  kann  nicht  umhin,  bei  dieser  Gelegenheit  etwas  näher  auf  die 
Bronchoskopie  und  alles  das,  was  unsEicken^  über  deren  Leistungen 
bei  Struma  erzählt,  einzugehen.  Gibt  uns  die  Bronchoskopie  ausge- 
zeichneten Aufschluß  über  Art  der  Verengerung,  Sitz  und  Grad  der 
Stenose,  und  das  Verhalten  des  noch  passierbaren  Weges,  so  gibt 
uns  die  Tubage  die  Mittel  an  die  Hand,  diese  Verengerung  auszu- 
gleichen und  wenigstens  während  der  Operation  zu  beseitigen.  Daß 
wir  hierbei  nicht  zu  ängstiich  zu  sein  brauchen,  habe  ich  erfahren, 
und  dies  scheint  auch  die  Ansicht  anderer  Autoren  zu  sein.  So  sagt 
V.  Eicken  (pag.  17):  „Selbstredend  muß  der  innere  Umfang  der 
Trachea  überall  größer  sein  als  der  des  Rohres.  Wir  brauchen 
uns  aber  nicht  zu  scheuen,  in  eine  etwa  durch  eine  Struma 
bedingte  Trachealstenose  mit  einem  Rohre  einzudringen, 
dessen  Durchmesser  größer  ist  als  die  Stenose  breit.  Die 
vorgewölbte  Trachealwand  weicht  fast  immer  dem  leichten  Druck  des 
Rohres."  Dabei  ist  es  ein  Vorteil,  daß  die  Schleimhaut  der  Trachea 
im  allgemeinen  nicht  sehr  empfindlich  ist  und  leicht  der  Cocaini- 
sierung  entbehren  kann. 

V.  Eicken  reusierte  in  fast  allen  Fällen;  nur  zwei  Frauen,  die 
eine  mit  starker  Atemnot,  die  andere  mit  einem  Herzfehler  streikten. 


1)  V.  Eicken,  Direkte  Untersuchungsmethoden,  pag.  20. 
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ebenso  kam  Autor  bei  einem  Manne  von  43  Jahren  aus  physikalischen 
Gründen  nicht  zum  Ziele. 

Recht  wichtig  kann  unsere  Tubage  auch  in  Fällen  von  retrovis- 
ceralen  Strumen  sein  und  bei  malignen  Neubildungen.  Bei  dieser 
Gelegenheit  kann  ich  nicht  umhin,  einen  Apparat,  den  ich  in  der 
ersten  Auflage  des  ^Handbuch  der  praktischen  Chirurgie^i 
Bd.  II,  pag.  277,  in  einer  Abhandlung  aus  der  Feder  von  Hof- 
meister unter  dem  Namen:  Biegsame  Kanüle  nach  P.  v.  Bruns 
abgebildet  finde  O7  für  mich  zu  reklamieren. 

Das  zu  der  Kanüle  verwandte  Rohr,  welches  das  Wesentliche 
und  Neue  an  der  Kanüle  darstellt  (denn  ohne  dasselbe  ist  sie  die  längst 
bekannte  und  eingeführte  Kanüle  von  König  für  tief  sitzende  Tracheal- 
stenosen), ist  durchaus  der  zu  der  peroralen  Tubage  verwandte  Metall- 
schlauch und  gleicht  in  der  vorliegenden  Form,  —  gekennzeichnet 
durch  ein  Spiralrohr,  das  aus  einem  Metallbande  mit  S-förmigen 
Querschnitte  unter  Übereinandergreifen  der  Windungen  gewickelt, 
wird,  ohne  Einlage  von  Gummi,  —  ganz  den  von  mir  angegebenen 
Schläuchen,  sodass  ich  auf  ihn  Autorrecht  beanspruche,  sowohl  was 
seine  erste  Herstellung^),  als  was  insbesondere  seine  Einführung  in  die 
praktische  Medizin  anbelangt  Eine  grössere  Anzahl  von  Arbeiten^)^), 
dann  Vorträge  und  Demonstrationen  in  der  Gießener  medizi- 
nischen Gesellschaft  und  auf  der  68.  Naturforscherversamm- 
lung zu  Frankfurt  a.  M.  im  Jahre  1896  habe  ich  gerade  der 
Verwendung  solcher  Metallschläuche  in  der  Medizin  und  insbesondere 
ihrer  Einführung  in  alle  Körperkanäle  des  Menschen:  Oesophagus, 
Trachea,  Magen,  Dünndarm,  Mastdarm,  Urethra,  gewidmet  und  speciell 
über  die  Einführung  in  die  Trachea  bereits  als  Assistent  der  chirur- 
gischen Klinik  in  Giessen  1895  an  der  Leiche  umfassende  Versuche 
angestellt.    Im  Jahre  1900  habe  ich  dann  in  einer    kleinen   Arbeit 


1)  Bergmann,  Bruns,  Mikulicz.    Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 
4  Bände.    Stuttgart.    Enke. 

2)  F.  Kuhn.    Die  i  edeutung  des  Metallschlauchprinzips  für  die  praktische 
Medizin.    Zeitschr.  für  praktische  Ärzte.    1896.    No.  21. 

F.  Kuhn.    Die  Metallschlauchsonde  im  Dienste  der  klinischen  Diagnostik. 
Münchener  med.  Wochenschr.    1S96.    No.  37,  38,  89  (siehe  auch  pag.  166). 

3)  F.  Kuhn.   Methodik  der  Metallspiralsondierung.    Deutsche  med  Wochon- 
schrifL     1897.     No.  36,  37. 

F.  Kuhn.     Pylorussondierung.     Zentralbl.  f.  innere  Med.     1897.    No.  24. 

4)  F.  Kuhn.    Der  Metallschauch  bei  der  Tubage  und  als  Trachealkanüle. 
Wiener  klin.  Rundschau.     1900.    No.  28. 

NB.  Weitere  Arbeiten  siehe  S.  163.  Anm.    Mein  Darm  röhr  hat  bereits 
große  Verbreitung  gefunden. 
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in  der  Wiener  klinischen  Rundschau^)  (Ref.:  Zentralblatt  für  Chirur- 
gie 1900  No.  47),  sowohl  die  mit  Hilfe  des  Metallschlauches  herge- 
stellte Trachealkanüle  —  speziell  auch  die  nach  der  Art  der 
Kanüle  von  König  —  als  auch  die  Tubagekanüle  für  die  jetzt  vor- 
liegende perorale  Intubation  in  grossen  Zügen  beschrieben. 

Bei  Aneurysma  wird  sie  sich  aber  in  jedem  Falle  strengstens  ver- 
bieten, wenn  wir  nicht  sehr  unangenehmen  Überraschungen  uns  aus- 
setzen wollen.  Recht  belehrend  dürften  uns  nach  dieser  Richtung  die 
bronchoskopischen  Erfahrungen  sein  (vgl.  v.  Eicken). 

Soweit  über  die  Tubage  bei  strumösen  und  anderen  Stenosen  der 
Trachea,  und  ihre  Abhilfe  durch  die  Einlegung  des  Tubagerohres. 
Die  freie  Herrschaft  über  die  Luftzufuhr  wird  aber  noch  sinnfälliger 
in  Fällen,  wenn,  wie  oben  erwähnt,  der  Mund  des  Patienten  voll  Blut 
oder  Schleim  ist  und  wenn  man  Situationen  vor  sich  hat,  in  denen 
man  das  Inhalationsmittel  mittels  der  Maske  gar  nicht  applizieren  könnte. 
In  solchen  Fällen  ist  die  pulmonale  Applikation  des  Narkotikums  ein 
doppelter  Gewinn,  indem  man  einerseits  sich  dank  der  tiefgreifenden 
Tubage  um  eventuelle  Aspiration  von  Mundinhalt  und  sonst  dergl. 
nicht  zu  kümmern  braucht,  andererseits  leicht  die  Möglichkeit  hat,  von 
der  Lunge  aus  die  Narkose  des  Halberwachten  sofort  wieder  tief 
genug  zu  bekommen,  um  die  Würgbewegung  auch  zentral  zu  unter* 
drücken. 

7.  Am  meisten  kommt  das  Freisein  der  Luftpassage 
zur  Geltung,  wenn  man  am  Munde  oder  in  der  Nase  zu 
arbeiten  gezwungen  ist.  Dann  ist  es,  wie  bereits  erwähnt,  einer- 
seits die  Gefahr  der  Aspiration  von  Blut  und  Schleim,  andererseits 
die  Unannehmlichkeit  des  Erbrechens,  welche  den  Operateur  stört 
Auch  die  Nähe  des  Chloroformkorbes  ist  unter  Umständen  lästig,  nicht 
minder   die  häufig  notwendig  werdende  Unterbrechung  der  Narkose. 

Das  erstere  zu  umgehen,  sind  eine  Reihe  von  Vorschlägen  ge- 
macht und  Methoden  im  Gebrauch.  Ed.  Rose  empfahl  den  „hängen- 
den Kopf  ^;  dadurch  daß  der  Mund  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der 
Aditus  laryngis,  ist  ein  Einfließen  von  Blut  in  die  Luftwege  unmög- 
lich. Dabei  hat  aber  das  Verfahren  den  Nachteil  hochgradiger  venöser 
Stauung  in  den  Gesichtsteilen  und  die  Umkehr  der  Topographie. 
Außerdem  ist  Erbrechen  und  Würgen  nicht  ausgeschlossen. 

Ebenso  ist  es  nicht  möglich,  die  Narkose  zu  einer  kontinuierlichen 
zu  gestalten,  indem  das  Arbeiten  des  Operateurs  meistens  die  Ent^ 
femuDg  der  Maske  notwendig  macht. 

Um  diesen  letzteren  L^belstand  zu  beseitigen,  sind  folgende  Vor- 
schläge gemacht:   Ed.  Rose  führt  den  Schlauch  des  Junker  sehen 
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Gebläses  direkt  durch  die  Nase  in  den  ßachen  und  betäubt  auf  diese 
Weise^  indem  er  Chloroformdämpfe  in  den  Rachen  bläst.  Ein  anderes 
Verfahren  ist  von  Souchon  und  Arndts  in  Bern  ausgearbeitet 
worden.  Es  hat  die  Empfehlung  Kochers  gefunden  (vgl.  Kocher, 
Operationslehre '^),  woselbst  eine  große  Abbildung),  und  besteht  darin, 
daß  mittels  eines  Gebläses,  das  dem  Junkerschen  ähnlich,  Chloro- 
formdämpfe  oder  Atherdämpfe  direkt  in  die  Mund-  resp.  die  Nasen- 
racbenhöhle  geblasen  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  hohler 
Haken  in  die  Mundwinkel  gehängt,  von  wo  er  bis  in  den  Nasen- 
rachenraum reicht,  oder  ein  Konus  mit  einem  in  den  Pharyngeahraum 
reichenden  Rohr  in  die  Nase  gesteckt.  Vorherige  Einleitung  der  Nar- 
kose erscheint  nach  Kocher  nötig. 

Besser  als  alle  diese  Schlauchverfahren,  die  nach  unserer  Meinung 
auf  dem  halben  Wege  der  Frage  stehen  geblieben  sind,  dünkt 
uns  die  Tubage  mit  ihrer  Rohrleitung  bis  in  die  Tiefe  der  Luftwege. 
Sie  garantiert  freie  Luftzufuhr  ohne  Gefahr  der  Aspiration,  erlaubt 
die  Einführung  des  Chloroforms  kontinuierlich  zu  gestalten  und  jede 
Unterbrechung  zu  vermeiden,  ermöglicht  das  Erbrechen  zu  unter- 
drücken und  führt,  wie  keines  der  anderen  Verfahren,  in  idealer  Weise 
das  Narkotikum  sofort  an  die  Stelle,  wo  es  angreifen  und  resorbiert 
werden  soll. 

Alle  Patienten  ertragen  nach  Einlage  der  Kanüle  Schwämme 
und  große  Tupfer  tief  hinten  im  Rachen  und  über  dem  Zungengrund 
leicht  und  dauernd  und  ohne  Reaktion.  Dabei  ist  ein  großer  Vor- 
teil, daß  der  in  solchen  Fällen  durch  das  einliegende  Mundspeculum 
weit  klaffend  gehaltene  Kiefer  ebensowenig  wie  die  nach  hinten 
sinkende  Zunge  die  Atmung  stört.  Weder  Kiefer  noch  Zunge  brauchen 
gehalten  zu  werden,  man  kann  vielmehr  selbst  die  Nase  noch  fest 
verschließen,  und  die  Atmung  ist  doch  ausreichend.  Also  selbst 
im  Falle,  daß  man  absichtlich  alle  Luftzuführungswege  hermetisch 
verlegt,  übernimmt  nach  meinen  Versuchen  das  Tubagerohr  allein 
die  ganze  Luftzufuhr,  und  zwar  in  Form  ganz  ruhiger,  kräftiger 
Atemzüge. 

8.  Am  meisten  kommt  endlich  das  bereits  des  öfteren  genannte 
Freisein  der  Luftwege  in  Betracht,  wenn  Asphyxie  droht,  wenn 
Luft-  oder  Sauerstoffeinblasungen  notwendig  werden.  Unter  solchen 
Verhältnissen  hat   man  in  der  Tubage  einen  großen  Vorsprung  und 


1)  Arndt,    Beitrag  zur  Technik   der  Äthcrnarkosc.     Korrespondenzbl.  f. 
Schweizer  Ärzte  1897. 

2)  Kocher,  Operationslehre.     1S97.    III.  Aufl.    Jena     pag.  1. 
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braucht,  falls  sie  bereits  ausgeführt  ist,  die  Arrangements  bezüglich 
Lagerung,  Offenseins  der  Luftwege,  nicht  erst  zu  ändern:  die  künst- 
liche Atmung  kann  umgehend  beginnen.  Luft  oder  Sauerstoff  kann 
durch  die  Kanüle  in  breitem  Strome  zugeführt  oder  eingeblasen  werden, 
gleichgültig  ob  die  Mundhöhle  voll  Blut  oder  Schleim  ist,  ob  Patient 
sitzt  oder  liegt  oder  sich  in  Beckenhochlagerung  befindet. 

Viele  Autoren  (Kocher  usw.)  empfehlen,  bei  Beginn  einer 
Asphyxie  sofort  die  Tracheotomie  zu  machen ;  daß  diese,  abgesehen  von 
der  schweren  Verletzung,  bei  aller  Gewandtheit  des  Operateurs  länger 
braucht,  als  die  mit  einem  Handgriff  ausgeführte  Tubage,  ist  klar. 

Wie  die  Tracheotomie,  so  fallen  auch  alle  anderen  sonst  bei  der 
Asphyxie  empfohlenen  Griffe  weg,  so  die  Tractions  rhytmöes 
(Laborde),  weil  der  Larynx  mit  Sicherheit  offen  ist,  das  Vorziehen 
der  Zunge  und  das  Halten  der  Kiefer  (Esmarch,  Kappeier) 
ebenso  die  Inversion,  d.  i.  das  Tieferlegen  des  Kopfe«  usw. 

Man  kann,  sobald  der  Tubus  liegt,  gleich,  ob  spastische  oder 
paralytische  Asphyxie  vorliegt,  in  ausgedehntem  Maße  zu  Syl- 
vesters Methode  der  künstlichen  Atmung  schreiten,  besser  noch  zu 
SchüUers  Methode  (von  Kümmel  und  Roux  lebhaft  empfohlen)« 
d.  i.  dem  langsamen  kräftigen  Emporziehen  beider  unterer  Rippen- 
ränder. Bei  diesem  Handgriff  strömt  die  Luft  breit  in  die  Lunge. 
Durch  Kompression  des  Thorax  und  Herzmassage  sorgt  man  für  die 
Exspiration  und  das  Herz.  Die  Sauerstoffzufuhr  ist  in  derselben 
Weise  möglich. 

9.  Bereits  oben  wurde  kurz  erwähnt,  wie  wertvoll  der  Fortfall 
des  Würgens  bei  der  Narkose  mittels  Tubage  für  die  Operationen 
an  der  Bauchhöhle  sein  kann:  Mit  dem  Wegfall  des  Würgens 
fällt  das  lästige  Pressen  der  Bauchdecken  weg,  wenigstens  läßt  es  sich 
viel  milder  und  seltener  gestalten. 

Wie  wichtig  dies  sein  kann,  weiß  nur  derjenige,  der  gezwungen 
ist,  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  bei  unruhigen  Patienten  zu  nähen, 
oder  massige  vorgefallene  Darmschlingen  in  eine  enge  Bauchhöhle  zu 
reponieren. 

Sobald  die  Tubage  liegt,  reizt  das  Chloroform  die  oberen  Luft- 
wege nicht  mehr,  die  Narkose  wird  ohne  Reaktionen  von  Seite  des 
Patienten  tief,  die  Glottis  steht  weit  offen,  die  Bauchdecken  sind  ohne 
Spannung. 

Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  nach  der  Tubage  die  Beruhigung 
einer  aufgeregten  und  höchsttätigen  Baucbpresse  geradezu  verblüffend 
war,  wo  eine  stridoröse  gewaltsame  Atmung  sofort  ruhig  und  sanft 
wurde,  wo  jedes  Pressen  aufhörte  und  der  Bauch  weich  und  ruhig  wurde. 
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Casulstik. 

Wir  teilen  die  Fälle,  in  denen  wir  die  Tubage  angewendet,  ein  in 
solche,  in  denen  wir  erst  die  Metliode  ausprobieren  mußten,  und  solche ,  in 
denen  wir  das  Gelernte  zu  nutzbringenden  Zwecken  anwandten. 

Damach  unterscheiden  wir  3  Gruppen: 

1.  Fälle  von  probeweiser  Einführung  des  Tubagerohi-s,  zunächst  ohne 
Narkose  (ohne  nadifolgenden  operativen  Eingriff). 

2.  Fälle  von  Einführung  des  Rohres,  ohne  allgemeine  Narkose, 
mit  oder  ohne  Gebrauch  von  Cocain,  dann  Anwendung  der  Narkose. 

3.  Fälle,  bei  denen  erst  nach  eingeleiteter  Allgemeinnarkose  der 
Tabus  appliciert  wurde;  dann  Fortsetzung  der  Narkose. 

a)  ohne  folgende  Operationen,  b)  mit  folgenden  Operationen. 

I.  Gruppe.    Probeweise  Einführung  des  Tubus 
ohne  nachfolgende  Operationen  und  ohne  Narkose. 

i.  Frao  Höhmann,  64  Jahre  alt.  Gastroenteroanastomie  später.  Die  Ary- 
knorpel  sind  für  den  Finger  leicht  erreichbar,  Tubus  wird  ohne  Cocain  leicht 
eingeführt,  dabei  eine  leichte  Reaktion  von  Seite  der  Luftwege,  etwas  Husten, 
dann  sofort  Ruhe. 

2.  Frl.  H.,  50  Jahre  alt,  Geschwulst  am  Kiefer.  Die  Aryknorpel  sehr 
leicht  für  den  palpierenden  Finger  zu  erreichen;  das  Einführen  des  Tubus 
ohne  Cocain  leicht  und  mühelos  zu  bewerkstelligen.  Etwas  stärkerer  Husten- 
reiz dabei,  leichteste  Suffocation,  aber  doch  gut  vertragen. 

3.  Herr  St.,  60  Jahre  alt,  Magenleiden.  Patient  ist  sehr  an  Magenson- 
diemngen  gewöhnt;  der  Larynx  ist  für  den  Finger  schwer  erreichbar,  die 
Aryknorpel  sind  nicht  fühlbar,  die  Epiglottis  geht  aber  leicht  hochzuschla- 
gen.  Der  Tubus  gleitet  auf  der  hinteren  Seite  der  Epiglottis  spielend  in 
die  Tiefe,  keine  Spur  von  Husten,  keine  Atemnot;  er  wird  lange  gut  er- 
tragen. 

4.  Herr  R.,  56  Jahre  alt,  Darmtumor,  später  durch  Operation  entfernt. 
Der  Kehlkopf  und  die  Aryknorpel  der  Palpation  nicht  zugänglich.  Leichte 
Emfühmng  Über  der  hochgeschlagenen  Epiglottis.  Geringe  Abwehrbewe- 
gnogen.  Patient  hat  gute  Luft,  Rohr  scheint  aber  (S  mm)  zu  dünn.  5  Mi- 
nuten gut  ertragen. 

5.  Frl.  P.,  50  Jahre  alt.  Vereuch,  ein  dickes  Gummirohr  einzuführen. 
Derselbe  gelingt  gut.  Etwas  mit  eingeführtes  Wasser  erzeugt  Husten.  At- 
mung leidlich. 

6.  Herr  Dohle.  Rohr  ohne  Narkoticum  eingeführt,  ohne  Abwehrbewe- 
gungen. Anfangs  etwas  Angst  und  Zittern,  auf  Zureden  schwinden  aber 
diese,  und  die  Atmung  wird  ganz  frei,  ruhig  und  tief,  Tubus  wird  lange 
ertragen. 

7.  Herr  Arend.  Tubusrohr  von  8  mm  leicht,  ohne  Narkose  eingeführt, 
gut  vertragen,  bleibt  mühelos  liegen.  Gute  Atmung,  keine  Erstickungser- 
scheinungen. 

8.  Frl.  Ibold,  20  Jahre  alt  Tubus  von  8  mm  leicht  eingeführt,  ermög- 
licht ausgiebige  Atmung,  wird  lange  ertragen.  Nachher  behauptet  Patientin, 
keinerlei  Beschwerden  von  der  Tube  und  bei  der  Atmung  gehabt  zu  haben. 
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9.  H.  Moog,  aus  M.  Hohr  von  10  mm  leicht  eingeführt,  ohne  Narkose 
und  ohne  Vorbereitung;  leicht  ertragen,  freie  Luft. 

II.  Gruppe.   Tubus  wird  zunächst  ohne  Narkose  eingeführt; 
dann  Chloroformnarkosc  angeschlossen,    zum  Teil   auch 

Äther  und  Äthylchlorid. 

1 .  Frau  Weitzel;  72  Jahre  alt.  Ulcus  rodens  der  Lippe  und  Wange  und 
des  Nasenflügels  links. 

Intubation:  Der  Tubus  wird  sehr  leicht  eingeführt,  in  der  Stärke  von 
8  mm;  Patientin  hustet  wenig,  keine  Suff ocationserscheinungen ,  freieste 
Atmung.  Sofort  tritt  Toleranz  ein,  und  die  Narkose  kann  beginnen.  Nach 
ca.  3  Minuten  ist  die  Narkose,  die  nicht  von  wesentlichen  Reizerscheinungen 
begleitet  wird,  tief  genug,  um  zur  Operation  zu  schreiten.  Chloroform 
angewendet. 

Die  tiefen  Kachenteile  und  Mundhöhle  werden  fest  mit  Gazecompressen 
austamponiert,  ebenso  der  Naseneingang  und  die  tieferen  Teile  derselben. 
Die  Tamponade  sehr  gut  vertragen,  olme  Würgen  und  Erbrechen ,  ohne 
Husten  und  dergleichen.  Die  Exstirpation  des  Gancroid,  nebst  Wegnahme 
der  Ränder  des  rechten  Kiefers  und  Resektion  der  linken  Nase  leicht  aus- 
geführt, die  Blutung  leicht  zu  beherrschen,  da  die  Tamponade  der  Mund- 
und  Rachenteile  absolut  zuverlässig  und  die  Narkose  mittelst  der  pulmo- 
nalen Narkose  durchaus  tief  und  gleichmäßig  sich  gestaltet  Sorgfältige 
Plastik  und  Naht. 

Bei  Herausnahme  der  Gompressen  die  tiefer  liegenden  Teile  nicht  ge- 
färbt, geschweige  denn  von  Blut  durchtränkt,  also  die  Tamponade  mehr  wie 
ausreichend. 

Die  Stimme  am  folgenden  Tage  nicht  heiser,  ganz  leichte  Empfindlich- 
keit im  Kehlkopf. 

2.  H.,  18  Jahre  alt,  aus  Volkmarsen.  Exostose  an  dem  hinteren  Teil 
der  unteren  Muschel. 

Intubation:  Die  Einfülurung  des  Metallschlauchrohres  von  8  mm  recht 
gut  vertragen,  keinerlei  Opposition  von  Seite  des  Patienten,  wenig  Husten- 
reiz, kaum  merkliche  Suffocationserscheinungen.  Bis  hierher  keinerlei  An- 
ästheticum,  aucli  kein  Cocain  oder  Morphium. 

Beim  Ansetzen  des  Chloroformtrichtei*8  keine  Abwehrbewegungen  oder 
Hustenreiz  oder  Erstickungsgefühl ;  mit  wenig  Chloroform  ist  in  kurzen  Mi- 
nuten die  Narkose  tief  genug  zur  Operation.  Dabei  ist  Patient  rasch  wie- 
der wach  und  läßt  sich,  da  durcli  die  pulmonale  Application  des  Chloro- 
form die  Narkose  immer  sofoi-t  wieder  tief  genug  ist,  dieselbe  in  dieser 
mäßigen  Tiefe  halten. 

Operation  bei  Tamponade  des  Rachens  rasch  vollendet. 

3.  Frl.  P.,  Nr.  14.  Patientin,  ein  junges  Mädchen,  hat  große  Mandeln 
und  ausgedehnte  Nasenrachenpolypen.  Die  Anwendung  der  Tubage  in  die- 
sem Falle  ist  nicht  absolut  nötig,  aber  immerhin  recht  indiciert  und  für  den 
Operateur  sehr  angenehm. 

Intubation:  Der  Tubus  olme  Narkose  sehr  leicht  eingeführt  (der  erste 
Versuch  wegen  etwas  tief  hinten  unten  stehenden  Kehlkopfs  gelingt  nicht 
sofort).     Etwas  Hustenreiz,  leichte  Suffocation  (Rohr  8  mm,  jedenfalls  für 
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diesen  Fall  etwas  eng).  Doch  sind  die  Belästigungen  für  die  Patientin,  ob- 
wohl kein  Cocain  zur  Anwendung  kommt,  gering;  Patientin  macht,  obwohl 
sie  ganz  wachend  ist,  keinerlei  Abwehrbewegungen. 

Die  angeschlossene  pulmonale  Narkose  vollzieht  sich  leicht,  ohne  Ab- 
wehrbewegungen oder  Hustenreiz,  ohne  Cyanose,  und  ist  in  wenigen  Minu- 
ten sehr  tief.     Chloroform  verwendet. 

Alle  Manipulationen  im  Halse  gelingen  leicht ;  erst  Tonsillotomie  links, 
Tamponade  der  blutenden  Stelle  in  aller  Ruhe  und  Behaglichkeit  definitive 
Stillung  der  Blutung,  obwohl  diese  sehr  stark.  Dann  Ausräumung  des 
Rachens,  sehr  viel  Gewebe  unter  starker  Blutung  entfernt;  zuerst  Tampo- 
nade, Stillung  der  Blutung.  Dann  sehr  gute  Übersicht;  die  Rachentonsiile^ 
die  unten  hängen  geblieben,  mit  querschneidender  Schere  entfernt,  Wegnahme 
einiger  Reste  bei  guter  Übersicht. 

4.  H.  Stein.  Intubation  mit  dickem  Rohr  von  10  mm  Durchmesser;  die 
Einführung  geht  sehr  leicht  von  statten,  noch  leichter  vollzieht  sich  die  Re- 
spiration; Nase,  Lippen  können  zugeklemmt  werden;  das  Rohr  genügt,  ob- 
wohl der  Mann  sehr  groß  und  stark  ist,  für  die  Luftzufuhr  vollständig. 

a)  Zunächst  Application  von  Äther:  Es  tritt  rasch  Toleranz  ein;  eigent- 
lich erfolgt  sehr  wenig  Reaktion  von  Seite  der  Lunge,  was  überraschend 
ist;  kein  Husten,  keine  Vermehrung  der  Sekretion. 

Trotzdem  die  Ätherzufuhr  sehr  lange  (20  Minuten)  fortgesetzt  MTirde, 
tritt  keine  Narkose  ein. 

b)  Narkose  mit  Chloroform  gelingt  recht  gut.  Das  Narkoticum  gut 
vertragen. 

5.  Frl.  D.,  20  Jahre  alt     Incision  eines  Fingers. 

Intubation  gelingt  recht  leicht  und  rasch  ohne  Narkose;  geringe  Re- 
aktion von  Seite  des  Larynx.  Das  Rohr  (S  mmi  ist  sichtlich  etwas  dünn, 
daher  Atmung  noch  neben  dem  Rohr. 

Die  Narkose  ist  nicht  sehr  ruhig,  auch  nicht  tief  genug. 

6.  Herr  B^  35  Jahre  alt,  aus  Warburg.  Drüse  in  der  Leiste  und  an  Hals* 
Intubation  mit  10  mm  Rohr  ohne  Schwierigkeit,  zunächst  vor  der  Appli- 
kation des  Chloroform.    Dann  Chloroform,  Narkose  wird  sehr  tief.    Die  At- 
mung ist  ganz  frei,  der  Respirationsstrom  massig.  Stärkere  Schleimabsonderung. 

Am  folgenden  Tage  Hals  etwas  schmerzhaft. 

7.  Frau  P.,  30  Jahre  alt.     Endometritis  chronica,  Curettage. 
Intubation  im  wachen  Zustande  ohne  Mühe  und  besondere  Reaktion 

der  Patientin.  Dann  Chloroformnarkose  begonnen.  Bereits  in  2  Minu- 
ten tiefe  Narkose.  Mit  einigen  Cubikceutimetem  Chloroform  wird  Patientin 
^/4  Stunde  in  Narkose  gehalten.  Der  Schlaf  ruhig,  ohne  jeglidie  Dyspnoe, 
ohne  Würgen. 

Der  Hals  am  folgenden  Tage  etwas  schmerzhaft 

8.  Frl.  Z.,  18  Jahre  alt  Angioma  an  Hals,  Wange  und  linkem  Ohr. 
Mittelst  Thermokauter  zerstört. 

Zuerst  Cocainisierung,  allerdings  noch  nicht  in  der  ausgiebigen  Weise, 
wie  vorne  pag.  172  beschrieben.  Dann  Einführung  des  Metallschlauchrohres 
ohne  die  leiseste  Reaktion  von  Seite  der  Patientin,  kein  Husten,  kein  Würgen. 
keine  Atemnot    Rohr:  8  mm. 

Die  angeschlossene  Narkose   mittelst  Chloroform   ohne  jede  Gegen- 
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wehr  hiDgenommen,  ohne  Husten,   ohne  Erstickungsgefülil.     Schlaf  bereits 
in   1  Minute. 

9.  Frau  Richter  (25.  Juni  1903).  Diagnostische  Narkose.  Zuerst  Tubus 
ohne  jedes  Narkoticum  eingeführt;  er  wird  sehr  leicht  vertragen;  Patientin 
hustet  kaum.  Dann  Chloroform  appliciert.  Nach  2 — 3  Minuten  schläft 
Patientin  bereits  tief  genug  zur  Untersuchung.  Patientin  wacht  leicht  wie- 
der auf :  einige  Züge  und  die  Narkose  ist  wieder  tief  genug  Die  Atmung 
ist  bei  8  mm  Rohr  vorzüglich  frei.  Keine  Expektoration,  kein  Würgen 
oder  Erbrechen. 

10.  Frau  Siebold  (6.  Aug.  1903).  Diagnostische  Unterauchung.  Tubus  vor 
Einleitung  der  Narkose  eingeführt,  gleitet  leicht  in  die  Tiefe,  ohne  Suffocation, 
ohne  Würgen.   Dann  Chloroform  appliciert :  in  2  Minuten  eine  tiefe  Narkose. 

11.  HeiT  P.  (21.  Juli  1903).  Der  dicke  Tubus  von  10  mm  leicht  einge- 
führt. Die  dann  folgende  Narkose  ruhig.  Einigemale  Expektoration  durch 
den  Tubus.  Luftzufuhr  durcli  den  dicken  Tubus  äußerst  reichlich  und 
massig.  Das  äußere  Ansatzrohr  gegen  den  Trichter  ist  dünner.  Trotzdem 
ist  es,  da  es  nicht  ganz  luftdicht,  zur  Luftzufuhr  ausreichend.  Zeitweises 
Abnehmen  des  Ansatzstückes  zweckmäßig.  Beim  Aufsetzen  des  Trichtere 
mit  seinem  Verlängerungsrohre  ist  ein  zeitweises  Unterbrechen,  je  nach  der 
Reizbarkeit  des  Patienten  ratsam.  NB.  Immer  wieder  Luft  ohne  Chloroform 
lassen!!     Nicht  ersticken!!  muß  Devise  sein. 

NB.  Daß  äußere  Rohr,  zwischen  Tubus  und  Trichter,  dai-f  niclit  zu 
dick  und  weit  sein,  wenn  die  Narkose  zustande  kommen  soll;  ist  das  Rohr 
zu  weit,  dann  entsteht  in  demselben  nicht  Luftzug  genug,  um  die  Chloro- 
formdämpfe in  genügender  Concentration  heranzuführen. 

12.  H.  Dohle.  Die  Tubage  leicht  eingeführt,  in  der  gewöhnlichen 
Weise,  ohne  Cocain  und  ohne  Narkose;  der  Tubus  i^ird  gut  vertragen. 

Alsdann  Application  von  Äther.  Patient  wird  bei  der  Einatmung  des 
Narkoseäthera  unruhig,  blau  im  Gesicht,  versucht  den  Atem  an  sich  zu  hal- 
ten. Trotzdem  wird  die  Narkose  mit  kleinen  Unterbrechungen  fortzusetzen 
gesucht.  Nach  3  Minuten  Anwendung  wird  Patient  aber  nicht  ruhiger,  son- 
dert vielmehr  reichlich  Sclileim  ab,  der  den  Tubus  zu  verstopfen  droht; 
Schlaf  tritt  nicht  ein. 

Der  Atemnot  wegen  muß  der  Tubus  entfernt  werden.  Am  anderen 
Tage  vorübergehend  leicht  belegte  Stimme. 

1 3.  Frl.  N.  Tubus  zunächst  ohne  Narkose  eingeführt.  Der  erste  Versudi 
mißlingt  infolge  krampfartigen  Verschlusses  der  Glottis  bei  Berührung  der 
Stimmbänder  mit  der  Spitze  des  Tubus.  Bei  Fortsetzung  des  Versuches 
gleitet  der  Tubus  unter  einigem  Giemen  und  stridorösem  Inspirieren  leicht 
in  die  Rima  glottidis,  und  die  Atmung  ist  frei. 

Jetzt  wird  die  Narkose  mit  Bromäthyl  vereucht.  Nach  5 — 10  In- 
spirationen tritt  Empfindungslosigkeit  ein.  Patientin  kann  ohne  Reaktion 
an  den  Fingern  verletzt  werden.     Augen  offen. 

Weiteres  Aufträufeln  von  Bromäthyl:  Patientin  bewegt  Hände  und 
Füße,  ballt  die  Fäuste,  sclieint  aber  nichts  zu  fühlen  und  merkt  nicht,  daß 
sie  vom  Tisclie  auf  einen  Stuhl  gelegt  wird. 

Nach  Aussetzen  des  Broraäthyl  ist  Patientin  sofort  wieder  wach  und 
kann  aufstehen. 

Am  nächsten  Tage  etwas  Halsschmerzen. 


Perorale  TobageD  mit  und  ohne  Druck.  I95 

III.  Gruppe.    Tubusrohr  in  Narkose  appliciert, 
dann  die  Narkose  fortgesetzt. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wurde  die  Narkose  zuerst  einge- 
leitet, und  dann  in  Narkose  erat  zur  Tubage  geschritten,  resp.  erat  nach 
eingeleiteter  Narkose  die  Notwendigkeit  erkannt,  die  Tubage  nachträglich 
anzuwenden.  Die  Gründe  für  diese  Art  des  Vorgehens  im  Einzelfalle 
können  verachiedenartige  sein,  sei  es  Rücksicht  auf  den  Patienten,  dem 
man  den  Tubus  im  wachen  Zustande  nicht  zumuten  will,  oder  sei  es  nach 
eingeleiteter  Narkose  das  schlechte  Vertragenwerden  des  Narkoticums,  oder 
die  schlechte  Almung,  oder  die  örtlichkeit  des  Eingriffes,  welche  die  Tu- 
bage fordern. 

Ich  führe  hier  zueret  eine  Serie  von  Fällen  an,  welche  eigentlich  noch 
der  Sturm-  und  Drangperiode  der  peroralen  Tubage  angehören.  Sie  wur- 
den bereits  von  Krug')  in  der  Wiener  med.  Wochenschr.  mitgeteilt.  Ent- 
sprechend dem  damals  noch  nicht  in  allen  Teilen  kompleten  Instrumentarium 
sind  diese  Fälle  nicht  in  allen  Beziehungen  nach  Wunsch. 

1.  Fr.  S.,  60  J.  Leichte  Reizeracheinungen  bei  der  Intubation,  doch 
in  wenigen  Sekunden  Toleranz.  Respiration  frei,  keine  bedrohlichen  Sym- 
tome.     Dauer  eine  Viertelstunde. 

2  Fr.  J.,  45  J.  Struma.  Während  der  Narkose  schwere  Suffoca- 
tionseracheinungen  und  bedrohliche  Cyanose.  Nach  Ausführung  der  Intu- 
bation wird  sofort  die  Respiration  frei,  der  Stridor  verachwindet  rasch, 
ebenso  die  cyanotische  Gesichtsfarbe,  so  daß  die  Operation  leicht  weiterge- 
führt werden  kann.     Dauer  1   Stunde. 

3.  Frl.  ü.,  20  J.  Patientin  reagiert  im  Anfange  mit  heftigen  Husten- 
stößen und  wird  cyanotisch  bei  der  Einführung  des  Tubus.  Aber  im  Ver- 
laufe von  wenigen  Minuten  tritt  Toleranz  ein,  Patientin  respiriert  voll- 
kommen ruhig,  auch  bei  Kompression  der  beiden  Nasenflügel.  Von  Zeit 
zu  Zeit  Rassehi  in  der  Trachea.  Man  geht  mit  dem  Pinsel  ein  und  nach 
Entfernung  des  reichlichen  Sekrets  ist  die  Atmung  wieder  ohne  Störung. 
Daner  30  Minuten. 

4.  Herr  K.,  22  J.  Keine  Cyanose  bei  der  Einführung,  ein  Husten- 
stoß^  dann  absolute  Toleranz.  Wenig  Sekret  aus  der  Trachea.  Respiration 
vollständig  ruhig  und  geräuschlos.  Eingehen  mit  dem  Pinsel  zwecks  Rei- 
nigung des  Rohres  selten  nötig.  Tamponade  des  Rachens  ohne  Reaktion. 
Daner  15  Minuten. 

5.  Herr  L.,  28  J.  Keine  Reizeracheinungen  bei  der  Einführung. 
Keine  Cyanose,  Respiration  völlig  geräuschlos.  Sekretion  nicht  zu  konsta- 
tieren, keine  Rasselgeräusche.  Reinigung  des  Tubus  nicht  notwendig.  Die 
beim  Erwachen  bemerkbare  Aphonie  ist  am  nächsten  Tage  verech wunden. 
Dauer  15  Minuten. 

ü.  Herr  V.,  25  J.  Wenige  Hustenstöße  bei  der  Intubation,  in  eini- 
gen Sekunden  Toleranz.  Copiöses  Erbrechen'-^),  ohne  daß  Speiseteile 
n   den  Larynx    gelangen    und  ohne   daß  die  Lage  des  Tubus  verän- 

1)  Krug»  Die  perorale  Tubage  nach  Kuhn.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1902,  Nr.  7. 

2)  Patient  schlief  noch  nicht,  daher  Erbrechen. 
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dert  wird.  Respiration  bleibt  frei,  auch  nachdem  die  Nase  mit  einer 
Klemme  komprimiert  und  der  Pharynx  ausgiebig  tamponiert  ist.  Bei  all 
diesen  Manipulationen  ruhige  Narkose.  Man  läßt  den  Patienten  erwachen, 
um  zu  prüfen,  ob  auch  dann  die  Canüle  noch  vertragen  wird.  Aber  kaum 
ist  Patient  bei  vollem  Bewußtsein,  so  fängt  er  an  zu  würgen  und  an  dem 
Rohre  zu  zerren.  Deshalb  sofortige  Extubation.  Dauer  20  Minuten.  Etwas 
heiser,  am  nächsten  Tage  nicht  mehr  zu  konstatieren. 

7.  Fr.  E.,  3 1  J.  In  tiefer  Narkose  gelangt  der  Tubus  ohne  Reaktion 
von  Seiten  der  Patientin  in  die  Trachea.  Keine  Suffocationserscheinungen. 
Bei  Verschluß  von  Mund  und  Nase  freie  Respiration.  Reinigung 
des  Spiralrohres  nicht  nötig.  Eine  ausgiebige  Tamponade  des 
Rachens  ändert  die  Atmung  nicht.     Dauer  20  Minuten. 

S.  Fr.  0.,  46  J.  Intubation  ist  gut  ausführbar,  Patientin  reagiert  in 
keiner  Weise.  Die  anfänglich  vorhandene  Cyanose  verschwindet  rasch. 
Keine  Vermehrung  der  Sekretion.  Verschluß  der  beiden  Nasenöffnungen 
mittels  Klemme.  Tamponade  des  Rachens  mit  Wattetampons.  Respi- 
ration läßt  nichts  zu  wünschen  übrig.     Dauer  30  Minuten. 

9.  Kind  K.,  6  J.  Ganüle  von  dem  dem  Alter  des  Kindes  entsprechen- 
den Kaliber.  Leichte  Cyanose  und  einige  Hustenstöße  beim  Einführen  des 
l'ubtts.  Doch  bald  ausgiebige  Respiration  Mehrmals  copiöses  Erbrechen 
mit  einigen  Hustenstößen,  trotzdem  bleibt  die  Toleranz  eine  befriedigende. 
Sekretion  reichlich,  sodaß  eine  Reinigung  des  Rohres  öfter  vorgenommen 
werden  muß.  Abklemmen  der  Nase  und  Verschluß  der  Lippen  verträgt 
Patient  ohne  Cyanose.     Dauer  25  Minuten.     Keine  Aphonie. 

10.  Kind  E.,  3  J.  Bei  der  Einführang  ein  Hustenstoß,  starke  Cya- 
nose, keine  Respiration  während  V'2  Minute,  deshalb  sofortige  Extubation  i). 

11.  Fr.  F.,  35  J.  Einige  Hustenstöße  und  leichte  Cyanose  bei  der 
Einführung.  Atmen  stertoVös,  reichliche  Sekretion  und  Rasselgeräusche,  so 
daß  eine  häufige  Reinigung  des  Tubus  not\^endig  erscheint  Im  weiteren 
Verlaufe  starke  Hustenstöße,  die  etwas  Sputum  zutage  fördern.  Die  Respi- 
ration wird  nicht  frei,  deshalb  Extubation  nach  10  Minuten.  Hervorgeho- 
ben muß  werden,   daß  Patientin  an  Phthisis  pulmonum  incip.  leidet. 

12.  Frl.  K.,  17  J.  Geringe  Cyanose  und  wenige  Hustenstöße  bei  der 
Einführung.  Die  Canüle  wird  anfangs  im  linken,  dann  im  rechten  Mund- 
winkel fixiert.  Nach  einigen  Minuten  häufiges  Würgen,  das  sofort  sistiert, 
sobald  der  Rachen  fest  tamponiert  wird.  Zuletzt  reichliche  Sekretion,  so 
daß  Rasselgeräusche  und  stertoröses  Atmen,  sowie  frequente  Hustenstöße 
auftreten.  Erst  bei  tieferer  Narkose  und  nach  Reinigung  des  Tubus  wie- 
der Toleranz.     Dauer  20  Minuten. 

13.  Fr.  B.,  30  J.  Bei  Intubation  in  Halbnarkose  schwere  Suffo- 
cationserscheinungen, so  daß  die  sofortige  Extubation  indiciert  erscheint 
Patientin  wird  tiefer  narkotisiert  und  nun  gelingt  die  Tubage 
spielend  leicht  ohne  Keaktionserscheinungen.  Mäßige  Sekretion,  hie  und 
da  Reinigung  mit  dem  Spiralpinsel.     Dauer  20  Minuten. 

14.  Frl.  V.,  20  J.  Die  Tubage  wird  mit  einem  Hustenstoß  beant- 
wortet, dann  erfolgt  ruhige,  freie  Atmung  ohne  Rasselgeräusche  und  ohne 


1)  Rohr  reicht  zu  tief  in  die  Trachea.    Dies  ist  fehlerhaft,  namentlich  bei 
Kindern.    An  dem  Rohre  fehlte  in  diesen  Fällen  der  O'Dwyersche  Bügel. 
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Gyanose,  ein  Zustand,  der  sich  bei  Verschluß  von  Mund  und  Nase  nicht 
ändert.  Der  Tubus,  der  bisher  nur  bis  zu  den  Ghordae  voc.  reichte,  wird 
nun  in  die  Trachea  eingeschoben,  wobei  mehr  Keizerschei- 
nungen  zu  Tage  treten,  die  aber  innerhalb  1  Minute  der  Toleranz 
weichen.     Sekretion  reichlich,  Dauer  10  Minuten. 

15.  Kind  6.,  5  J.  Bei  der  Intubation  schwere  Cyanose,  Dyspnoe 
und  Suffocationserscheinungen,  und  sofort  werden  die  auxiliären  Respirations- 
mnskeln  in  Aktion  gesetzt,  so  daß  die  Entfernung  der  Ganttle  schleunigst 
ausgeführt  wird.  Bei  der  zweiten  Einführung  des  Tubus  dieselben  Phäno- 
mene, doch  in  leichterem  Orade,  neben  vermehrter  Sekretion,  deshalb  Ez- 
tubation  nach  2  Biinuten 

16.  Herr  M.,  18  J.  Geringe  Reaktion,  in  wenigen  Sekunden  Toleranz* 
Starke  Sekretion  mit  lauten  Rasselgeräuschen,  so  daß  eine  oftmalige  Reini- 
gung des  Rohres  notwendig  wird.  Keine  Gyanose,  unbehinderte  Respira- 
tion selbst  bei  Verschluß  von  Mund  und  Nase.  Mehrmals  Erbrechen,  doch 
wird  dabei  die  Lage  der  Ganüle  nicht  alteriert.     Dauer  25  Minuten. 

17.  Frl.  H.,  18  J.  Starke  Cyanose  bei  der  Intubation,  heftige  Husten- 
Stöße.  In  einigen  Sekunden  wird  die  Respiration  eine  bessere,  doch  ist 
eine  leichte  Gyanose  nicht  verkennbar,  audi  tritt  starkes  Würgen  ein,  so 
daß  nach  5  Minuten  die  Extubation  vorgenommen  wird.   Geringe  Aphonie. 

18.  Herr  L.,  17  J.  Keine  Reaktion  bei  der  Einführung  des  Rohres. 
Ruhige,  ausgiebige  Respiration  mit  Verschluß  von  Mund  und 
Nase  und  Tamponade  des  Rachens.  Bei  tieferer  Einführung  starker 
Hastenstoß  und  Rasselgeräusche.  Bald  darauf  Toleranz.  Hie  und  da  Rei- 
nigung der  Tubus  notwendig.     Keine  Gyanose.     Dauer  15  Minuten. 

19.  Herr  D.,  23  J.  Bei  dem  Patienten  wurde  vor  einigen  Monaten 
die  Tracheoplastik  verglommen  wegen  einer  in  frühester  ELindheit  nach 
Tracheotomie  entstandenen  Trachealstenose.  Patient  leidet  noch  an  Bron- 
chitis foetida.  Intubation.  Reichliche  Sekretion,  eine  große  Menge  übel- 
riechenden Sputums  wird  durch  Hustenstöße  herausbefördert  Mehrmals 
copiOses  Erbrechen.  Gyanotische  Gesichtsfarbe.  Patient  niest  im  An- 
fang der  Narkose  häufig;  sobald  jedoch  die  Nasenschleimhaut  dem 
Reize  des  Ghloroforms  durch  die  Intubation  entzogen  ist,  ver- 
schwindet dieses  Phänomen  plötzlich.     Dauer  15  Minuten. 

20.  Fr.  R.,  26  J.  Keine  nennenswerte  Reaktion,  keine  Suffocations- 
erscheinnngeny  kein  Würgen.  Respiration  vorzüglich,  ohne  Rasselgeräusche. 
Dauer  10  Mnuten. 

21.  Herr  M.,  28  J.  Ein  Hustenstoß  beim  Einlegen  des  Rohres,  dann 
sofort  Toleranz.  Respiration  bleibt  beim  Ausschalten  des  Mundes  und  der 
Nase  vollständig  frei.  Die  Ganüle  wird  sehr  gut  vertragen,  obwohl  Patient 
schon  nahezu  wacht  und  auf  Anrufen  reagiert     Dauer  20  Minuten. 

22.  Fr.  U.,  30  J.  Keine  nennenswerte  Reaktion,  keine  Suffocations- 
erscheinungen, wenig  Sekretion,  so  daß  eine  Reinigung  des  Tubus  unnötig 
ist     Dauer  15  Minuten. 

Soweit  die  von  Krug  mitgeteilten  Fälle. 
a)  Aus  der  späteren  Zeit  folgende  FäUe. 

23.  Frl.  S.  Diagnostische  Narkose.  Zuerst  Narkose  mittels  Ghloro- 
form  eingeleitet.  Ein  S  mm-Rohr  gleitet,  nachdem  es  einen  Augenblick 
auf  dem  Aditns  hängen  geblieben,  leicht  in  die  l^efe.    Keine  Reaktion  von 
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Seiten  der  Luftwege,  kein  Hasten^  keine  Atemnot.     8  mm  genügend  weit 
für  diesen  Fall.     Beste  Atmungsverhältnisse. 

24.  G.  H.  24.  Jnli  1903.  Dicker  Tabus  von  10  mm.  Zuerst  Nar- 
kose,  Einführung  des  Tubus  leicht,  gut  vertragen,  keine  Atemnot;  Narkose 
wird  rasch  tief.  Etwas  schaumiges  Sputum  aus  dem  Tubus.  Am  folgenden 
Tage  keine  Heiserkeit. 

b)  Narkosen  mit  folgenden  Operationen  am  Munde  oder  in  seiner 
Nähe. 

Fall  1.  Herr  M.  aus  Warburg.  40  J.  Tumor  der  Wange.  Der  Fall  ist  zu 
Beginn  nicht  zur  Tubage  bestimmt  Als  die  Narkose  beginnt^  hat  Patient 
eine  auffallende  Intoleranz  gegen  Chloroform,  Patient  ist  äußerst  unruhig, 
kommt  nicht  tief  genug  ins  Schlafen. 

Daher  wird,  zum  Teil  der  Blutung  wegen,  und  um  die  Narkose  kon- 
tinuierlicher zu  gestalten,  und  um  die  Maske  nicht  immer  vor  dem  Munde 
haben  zu  müssen,  die  Tubage  ausgeführt  Diese  gut  vertragen,  ohne  Re- 
aktionen, ohne  Würgen  und  Husten.  Tamponade  der  Mundhöhle.  Asep- 
tische Verhältnisse  geschaffen.  Glattester  Ablauf  des  Eingriffes.  Bei  Würgen 
Druck  auf  die  Kompressen. 

Fall2.  KindR.,  4  J.  Wolfsrachen.  (11.  Oktober  1904).  Vor  4  Jahren  war 
die  Plastik  der  Lippen  gemacht  worden,  sofort  nach  der  Geburt. 

In  Narkose  wird  der  Tubus  (8  mm)  eingeführt.  EigenÜich  sind 
8  mm  etwas  zu  dick.  Dementsprechend  gleitet  das  Rohr  auch  etwas  müh- 
sam in  die  Tiefe. 

Die  Fortsetzung  der  Narkose  durch  Tubage  ist  äußerst  leicht  und  be- 
quem. Bei  der  Ablösung  der  beiderseitigen  Gaumenlappen  starke  Blutung. 
Dieselbe  ist  bei  der  ruhigen  Narkose  sehr  leicht  zu  stillen  und  zu  beherr- 
schen. Auch  die  Anfrischung  der  Uvula  leicht  und  angenehm,  desgleichen 
die  dann  folgende  Naht. 

Das  Ergebnis  des  Versuches  ist  das,  daß  die  perorale  Tubage  bei 
Wolfsrachenoperationen  sehr  angenehm  ist  und  den  EingHff  sehr  erleichtert, 
indem  sie  die  Tamponade  besser  möglich  macht,  und  eine  Kontinuierlich- 
>eit  der  Operation,  ohne  die  sonst  nötigen  Pausen  zur  Narkose  möglich 
macht 

Als  Rohrdicke  wäre  für  ein  Kind  von  4  Jahren  7  mm  zu  empfehlen. 

Fall  3.  H.P.P.  GarcinomamaxUlae  superioris  ziemlich  weit  vorgeschritten. 
München.  Operateur:  Priv.-Doz.  Dr.  Gebele.  Klinik  von  Anger  er- 
München. 

Patient  bekomt  2  ctg  Morphium  subcutan.  Dann  Ghloroformnarkose; 
er  schläft  ruhig  ein.  In  Narkose  die  Tubage  leicht  und  rasch  ausgeführt; 
glattes  Rohr  (mit  luftdichter  Fadeneinlage  in  demselben)  gleitet  gut  in  die 
Tiefe.     Sehr  ausgiebige  Luft,  gute,  regelmäßige  Atmung. 

Der  hintere  Teil  des  Rachens  mittels  einer  großen  Kompresse  dicht 
ausgefüllt.     Darüber  eine  weitere  Kompresse. 

Die  Freilegung  des  harten  Gaumens  geschah  von  einem  Schnitte  an 
der  Innenseite  des  Alveolarrandes  längs  des  Halses  der  Zähne  bis  zum 
letzten  Molarzahn;  stumpfe  Abhobelung  des  mucös- periostalen  Überzuges 
des  harten  Gaumens  unter  beträchtlicher  Blutung,  bis  zur  Mittel- 
linie und  hinten  bis  zum  Rande  des  weichen  Gaumens. 
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Es  wird  tamponiert  und  gelingt  leicht,  die  Blutung  proyiso- 
fisch  zu  beherrschen,  bis  der  Oberkiefer  aus  seinen  festen  Verbin- 
dungen gelöst  ist  Auch  nachdem  dieses  geschehen,  ist  die  Beherrschung 
der  Blutung  trotz  Rückenlage  eine  vollständige. 

Die  Naht  des  Gaumendaches  und  mit  ihr  ein  vollständiger  Abschluß 
der  Mundhöhle  ist  bequem  und  in  Ruhe  möglich.  Die  Narkose  andauernd 
tief  und  ohne  die  geringste  Unterbrechung,  ohne  Würgen,  oder  Abwehr- 
bewegnng. 

Nachdem  alles  fertig,  die  Naht  gemacht,  die  Tamponade  besorgt,  wird 
die  Kompresse  aus  dem  Rachen  entfernt  Sie  ist  in  ihren  unteren  Teilen 
no<di  nicht  dnmal  blutig,  d.  h.  also,  die  Tamponade  ist  eine  absolute  ge* 
wesen. 

Meines  Erachtens  ist  die  Tragweite  unserer  peroralen  Tubage 
in  Fällen  von  Oberkieferresektion  eine  große:  die  v^es^ntliche  Gefahr 
dieses  Eingriffes  liegt  bekanntlich  in  der  Blutung  und  in  der  Blut- 
aspiration. Ist  diese  beseitigt ,  ist  die  Operation  eine  einfache. 
Gerade  auch  in  der  Schv^ierigkeit  der  Beherrschung  der  Blutung  usv^. 
liegt  das  Widerliche  der  Operation,  die  sie  dem  Operateur  und  dem 
Zuschauer  verleiden  kann.  Bekanntlich  sind,  um  das  gräßliche  Schau- 
spiel der  Halbnarkose  zu  umgehen,  andere  Verfahren  vorgeschlagen: 
die  prophylaktische  Tracheotomie,  der  hängende  Kopf. 
Gegen  beide  Verfahren  bestehen  aber  selbst  wieder  gewichtige  Be- 
denkeOy  so  der  Wegfall  des  Luftstromes  im  Munde  gegen  die  Tracheo- 
tomie, die  ungünstige  Topographie  und  die  Stauung  gegen  den 
hängenden  Kopf. 

So,  meine  ich,  müßte  vielen  Operateuren  die  perorale  Tubage  für  die 
Oberkieferresektion  sehr  willkommen  sein. 

Fall  4.  Fr.  S.  Carcinoma  lingnae.  Frau  von  50  Jahren.  Exstirpation  in 
Narkose.     Operateur:  Dr.  Hart  mann -Kassel. 

Die  Tubage,  nach  vorher  eingeleiteter  Chloroformnarkose,  gelingt 
leidit:    8  mm -Rohr,  wird  sehr  gut  vertragen.    Atmung  frei.    Keine  Cyanose. 

Zuerst  Tamponade  der  tiefen  Teile  des  Rachens.  Dann  kräftiges  Vor- 
ziehen der  Zunge  mittels  Mus eux scher  Zangen.  Der  Tumor  wird  mit 
raschen  Schnitten  excidiert,  die  Hauptgefäße  werden  rasch  gefaßt,  umsto- 
chen  und  die  Ränder  vernäht. 

Die  Beherrschung  des  Wundfeldes  ist  bequem  und  vollständig,  Patien- 
tin absolut  ruhig. 

Tamponade  in  den  tieferen  Abschnitten  kaum  blutig. 

Fall  5.  H Tumor  an  der  Innenwand  der  Mundschleimhaut  und  im 

Masseter. 

Tubage  mit  10  mm- Rohr  geht  glatt  von  statten.  Tamponade  des 
Rachens. 

Die  Beherrschung  des  Wundfeldes,  die  Wahrung  seiner  Keimfreiheit  ist  eine 
vorzügliche;  die  Narkose  ist  tief  und  ruhig;  die  Naht  leicht  und  bequem. 

Fall  6.  München,  31,  Oktober  1904.  P.  14  Jahre.  Chirurgische 
Klinik  Herr  Geheimrat  Prof,  Anger  er. 

14* 
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Herr  Geheim  rat  v.  Angerer  hatte  die  Ii^>enBwürdigkeit, 
sich  für  die  IntnbatioBsmethode  des  Näheren  zu  interessieren. 
Bereits  einige  Monate  vorher  war  von  Herrn  Privatdozent  Gebele 
(siehe  obea  Fall  3)  ein  Oberkieferkarzinom  unter  Tnbage  mit  viel 
Beifall  in  seiner  EUnik  entfernt  worden.  Leider  lag  zor  Zeit  kein 
passender  Operationsfall,  der  sich  gerade  zur  Intubation  gut  geeignet 
hätte,   in   der  Klinik. 

Daa  14  jahrige  Kind,  das  eine  Operation  am  Baue  zu  DberBtehen 
hatte,  vertrag  Tubagerohr 
8  mm  a^  gut  Die  Ein- 
fOhniDg  war  leicht  nnd 
beechwerdeloB.  Die  At- 
mung wahrend   der  circa 

^/4  stttndigen  OperatiOD 
einvandsfrei. 

EinfOhning  des  Tu- 
bos  ohne  Schwierigkdten. 
Glatte,  tiefe  Narkose  mit 
sehr  wenig  Chloroform 
dnrchfiltirbar.  Atmnngsehr 
gut  frei.  Sekretion  in  der 
Canüle  ^  0.  Narkoee- 
daner  ca.  1  Stunde. 

Das  Verfahren  fand 
angeteilten  Beifall  so- 
wohl bezüglich  der  Ein- 
fachheit der  Methode  als 
bezDghch  seiner  Leistong 
und  Perspektive.  Die 
Apparate  wnrden  in  das 
Inventar  der  Klinik  ein- 
verleibt 

Fall  7.  Ebenso  fand 
das  Verfahren  die  An- 
erkennung von  Herrn 
G  eh  ei  m.  M  edi  z  inal- 
rat  Prof.  Trendelen- 
bnrg  nach  einer  Demon- 
stration desselben  an  einem  narkotisierten  jungen  Mädchen  in  der 
chirurgischen  Klinik  in  Leipzig. 

Exzellenz  Geheimrat  Gzerny,  der  die  GUte hatte,  sich  die  per- 
orale Tubage,  zunächst  ohne  Überdruck,  an  Patienten  zum  Zwecke 
von  Operationen,  in  seiner  Klinik  in  Heidelbei^  demonstrieren  zu  lassen, 
war  von  dem  Ergebnis  der  Demonstration  an  3  Patienten  sehr  befriedigt 


Fig.  5. 
Au  Tbenip.  HooBtsheft«  1902,  Oktober. 
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und  angenehm  überrascht  von  der  Leichtigkeit,  mit  der  die  Bohre 
von  den  Patienten  vertragen  worden.  Er  hält  auf  Grund  seiner  Be- 
obachtung die  Methode  für  blutige  Operationen  an  den  Kiefern,  dem 
Gaumen,  der  Zunge,  für  sehr  leistungsfähig  und  für  den  Operateur 
wegen  der  Möglichkeit  einer  horizontalen  Lage  des  Patienten,  wegen  der 
Herrschaft  über  Blutung  und  Atmung  und  in  Anbetracht  der  auf 
diese  Weise  garantierten  Ruhe  des  Arbeitens  für  äußerst  angenehm. 
Herr  Geheimrat  gestattete  mir,  sein  urteil  hier  anzufügen. 

Die  Fälle,  die  ich  in  der  Heidelberger  Klinik  zu  narkotisieren  die 
Ehre  hatte,  waren  folgende: 

Fall  8.  Frau  von  ca.  50  Jahren.  Sarkom  des  Oberkiefers  links* 
Operateur:  Exzellenz  Gzerny.     12.  1.  1905. 

Befand:  linke  Oberkiefergegend  stark  aufgetrieben;  auch  die  Haut 
nicht  mehr  verschieblich.     Der  Tumor  reicht  innen  weit  nach  hinten. 

Operation:  zuerst  Morphinminjection  0,01,  dann  die  Ohloroformnar- 
kose  ziemlich  tief  eingeleitet  Dann  Intubation.  Dieselbe  ohne  jegliche 
Reaktion  vertragen.  Atmung  ganz  frei.  Ausführung  der  Resektion  nach 
Freilegung.  Jochbein  mit  Gigll,  os  pulatin  mit  Stichsäge  durchtrennt,  das 
übrige  mit  Meißel.  Die  Mundhöhle  vor  ihrer  Inangriffnahme  mit  1  Com- 
preise  ziemlich  fest  aastamponiert.  Die  Atmung  ist  dauernd  ganz  frei;  die 
Narkose  tief  und  gleichmäßig,  sehr  ruhig.  Nicht  das  leiseste  Unruhigwerden 
während  der  ganzen  Operation.  Einmal  Spuren  von  Blut  erhustet  (NB. 
die  Tamponade  ist  nicht  sehr  fest;  deshalb  dringen  Sparen  von  Blut 
nach  unten.) 

Dauer  der  Operation  ca.   1  Stunde.     Chloroformgebrauch  sehr  gering. 

Nädiste  Tage  gutes  Befinden.     Lunge  bleibt  intakt 

Fall  9.  Heidelberger  Klinik.  Operateur:  Privatdozent  Dr.  Engelken. 

Frau  von  ca.  50  Jahren.  Submaxülartumor.  Da  der  'l'umor  den  Rachen- 
eingang etwas  comprimiert,  ist  die  Einführung  der  Tubage  etwas  schwieriger. 
Gelingt  aber  trotzdem  sofort.  Atmung  ganz  frei  Glatte  Narkose.  Dauer 
3/4  Stunden.     Später  gutes  Befinden  gemeldet. 

Fall  10.   Heidelberger  Klinik.  Operateur:  Privatdozent  Dr.  Engelken. 

Mann  von  ca.  30  Jahren.  Typhlitis  oder  Gallensteine.  Die  Intuba- 
tion gelingt  ansehwer.  Im  eraten  Momente  der  Einführung  etwas  Cyanose ; 
dieselbe  verschwindet  nach  einigen  Augenblicken.  Dann  Atmung  ganz  frei. 
Die  Tubage  gut  vertragen,  weder  Würgen  noch  Erbrechen.  Patient 
braucht  etwas  mehr  Chloroform,  um  ganz  weg  zu  sein,  und  vor  allem,  um 
seine  Bauchdecken  zu  erschlaffen.     Dauer  1 1/2  Stunden. 

Beßnden  später  gut. 

Als  weitere  Fälle  gehören  hierher  und  lasse  ich  an  dieser  Stelle  folgen, 
die  4,  die  mein  Assistent  Dr.  Floren^)  unter  anderen  in  den  Therapeu- 
tischen Monatsheften  mitgeteilt  hat. 

Fall  11.  Fr.  K. . .,  leidet  an  einer  luetischen  Perforation  des  harten 
Gaumens.     Zuerst  Inunktionskur  von  einigen  Wochen  Dauer.     Entfernung 


1)  Floren,   Zar  Casuistik  der  pernasalen  und  peroralen  Tubage.    Therap. 
Monatshefte  1902,  Okt 
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611168  Sequesters  aas  der  Perforationsöffnnng;  derselbe  rührt  vom  Dache 
des  Gaumens  und  dem  unteren  Teil  des  Vomer  her.  Es  entsteht  eine 
große  Kommunikationsöffnung  zwischen  Mund  und  Nase. 

26.  April  1902  Operation.  Plastischer  Verschluß  der  markstückgro- 
ßen  Öffnung  unter  Anwendung  der  Tubage.  Dieselbe  in  Narkose  appli- 
dert,  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Intubation  geht  glatt  von  statten;  At- 
mung sofort  ganz  frei.  Rachen  war  mittels  O'Dwy ersehen  Speculums 
offen  gehalten,  die  Zunge  etwas  vorgezogen.  —  Nachdem  dann  die  Rachen- 
höhle mit  einer  sterilen  Kompresse  vollkommen  fest  austamponiert  worden, 
wurde  die  Operation  in  gewöhnlicher  Rückenlage  begonnen.  2  seitiiche 
große  Periostschleimhautlappen  losgelöst;  starke  Blutung,  durch  weitere  ein- 
geführte Kompressen  leicht  beherrscht.  Öftere  Anläufe  zum  Würgen  und 
Erbrechen  ebenfalls  durch  diese  starke  Tamponade  und  energischen  Druck 
auf  dieselbe  coupiert.     Naht  der  Wundränder. 

Bei  der  Entfernung  der  Tamponade  die  untersten  Partien  derselben 
kaum  blutig  gefärbt. 

Fall  12..     Herr  M.  aus  K.     Carcinom  der  Wange. 

Tubage  nach  eingeleiteter  Narkose;  dieselbe  sehr  glatt  und  leicht  be- 
werkstelligt, gut  vertragen,  ganz  freie  Atmung.  Tamponade  des  Rachens; 
Würgbewegungen  durch  Druck  auf  diese  Tamponade  unterdrückt,  gleich- 
zeitig immer  sofort  wieder  Chloroform  gegeben;  diese  pulmonale  Applika- 
tion bringt  die  Narkose  jedesmal  sofort  wieder  tief.  (VergL  pulmonale  Nar- 
kose). 0 

Die  Exstirpation  des  Carcinom  gelingt  leicht  Naht,  auch  der  Schleim- 
häute bei  absolutester  Asepsis  möglich. 

Fall  13.  Herr  M.  aus  Wildungen,  25  Jahre,  leidet  seit  Jahren  an 
Peritonsillitis  und  Tonsillitis,  die  zu  dicken,  knorpelartigen  Wülsten  im  hin- 
teren Rachen,  namentlich  in  der  Gegend  der  Gaumenbögen  geführt  hatten: 
daneben  jetzt  abscedierende  Herde  auf  und  in  den  Tonsillen,  und  auf  dem 
rechten  vorderen  und  hinteren  Rachenbogen.  Operation  17.  Juli  1902.  Ein- 
führung der  Tubage  in  Narkose;  leicht  vertragen,  ohne  Reaktion,  ohne 
Cyanose;  die  Narkose  gleichmäßig  tief,  ohne  die  leichteste  Unterbrechung, 
pulmonal,  zu  Ende  gefüht. 

Das  Arbeiten  bei  halbsitzender  Haltung  des  Patienten  in  der  Tiefe  des 
Rachens  angenehm  und  leicht;  Tamponade  der  tiefsten  Rachenabschnitte, 
dann  Abtragung  der  Wülste  in  mehreren  Stücken  mittels  Skalpell.  Die 
Blutung  äußerst  stark,  da  die  Gewebe  sehr  stark  entzündet  und  die  Schnitt- 
flächen sehr  ausgedehnt.  Ohne  Tubage  mußte  der  Operateur  der  Blutung 
wegen  in  große  Verlegenheit  kommen;  auch  hätte  die  Ruhe  zur  Entfer- 
nung mehrerer  Portionen  gefehlt  und  die  Vollständigkeit  hätte  wegen 
mangelnder  Übersicht  sehr  gelitten.  Auf  dem  Wege  der  Tubage  konnte 
immer  wieder  die  Blutung  gestillt,  und  dann  konnten  restständige  Teile 
entfernt  werden,  mit  eben  derselben  Gründlichkeit  wie  an  Organen  auf 
der  Oberfläche  des  Körpers.  Die  Blutung  stand  auf  Kompression,  die 
Atmung  war  ganz  frei,  die  Rachentamponade  funktionierte  vorzüglich,  die 
Narkose  war  tief  und  nihig.  Würgen  wurde  durch  Dmdk  auf  die  Kom- 
pressen unterdrückt. 


1)  Kuhn,  Über  pulmonale  Narkose.    Therap.  Monatshefte  1903,  Nr.  10. 
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So  wurde  zunächst  die  rechte  Seite  in  Ordnung  gebracht.  Dabei  lag 
das  Rohr  links;  dann  wurde  es  rechts  gelegt  und  die  schwächere  linke 
Tonsille  entfernt.  —  Der  Blutung  wegen  erschien  der  Thermokauter  an- 
gebracht; derselbe  sehr  bequem  in  Anwendung  gezogen  und  alle  blutenden 
Teile  damit  bestrichen. 

Fall  t4.  Frl.  D.  aus  Körbecke,  mit  stark  vergrößerten  Tonsillen  und 
starken  Wucherungen  an  der  hinteren  Rachenwand. 

Zunächst  Narkose.  Patientin  ist  sehr  cyanotisch,  verträgt  das  Chloro- 
form schlecht;  daher  die  Tubage  angewendet;  dieselbe  geht  leicht  von 
statten:  nach  Eindringen  des  Tubus  in  den  Larynx  weicht  die  Oyanose 
momentan  einer  frischen  rosigen  Gesichtsfarbe,  die  Atmung  wird  ruhig  und 
gleichmäßig  und  tief. 

Exstirpation  der  Tonsillen.  Stillung  der  Blutung  leicht  und  absolut. 
Revision  der  Schnittstelle  und  leichte  Korrektur  derselben;  ebenso  Entfer- 
nung der  Rachenmandeln,  alles  unter  Tamponade  der  hinteren  Rachenteile, 
bei  gewöhnlicher  Rückenlage. 

Fall  15.  Fr.  H.,  60  Jahre  alt,  litt  an  einer  großen,  in  letzterer  Zeit 
stark  gewachsenen  Struma  parenehymatosa.  Stärkste  Atembeschwerden, 
namentlich  in  Rückenlage,  legten  der  Patientin  selbst  den  Wunsch  einer 
Operation  nahe.  Die  Untersuchung  ergab  eine  sehr  starke  Vergrößerung 
sowohl  der  beiden  seitlichen,  wie  auch  des  mittieren  Schilddrüsenlappens. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  schon  gleich  zu  Beginn,  daß  Patientin  die 
nach  gewöhnlicher  Methode  ausgeführte  Ohloroformnarkose  nicht  vertragen 
würde.  Die  livide  Verfärbung  des  Gesichts,  die  schon  bald  darauf  eintre- 
tende hochgradige  Oyanose,  der  stärkste  Stridor  zwangen  uns,  die  Narkose 
zu  sistieren.  Doch  die  Tubage  sollte  uns  bald  aus  der  Verlegenheit  helfen. 
Momentan  hörte  der  Stridor  auf,  die  tiefblaue  Gesichtsfarbe  wich  einer  frisch 
rosigen,  die  Atmung  wurde  ruhig  und  gleichmäßig  tief.  Nach  geringen 
Ohloroformgaben  war  die  Narkose  tief  genug,  um  die  Operation  ohne  Un- 
terbrechung in  größter  Ruhe  durchführen  zu  können.  Bei  der  naheliegen- 
den Gefahr,  daß  die  durch  Druckatrophie  stark  usurierten  Knorpehinge  der 
Trachea  nach  Entfernung  des  Tubagerohres  coliabieren  und  den  Luftweg 
versperren  würden,  wurde  das  elastische  Rohr  auch  nach  der  Operation 
nodi  an  seinem  Platze  gelassen,  mußte  aber  etwa  nach  1  Stunde  entfernt 
werden. 

c)  Tubage  bei  sogenannter  „schlechter  Narkose^. 

Ich  erwähnte  schon  oben  (Fall  1 4)  einen  Fall,  in  dem  nach  Einleitung 
der  Tubage  die  Atmung  besser  wurde,  und  die  Toleranz  für  Chloroform 
größer. 

Derartige  Fälle  will  ich  im  folgenden  noch  mehr  bringen. 

Fall  16  Herr  K.  aus  Cassel  wurde  am  1.  Mai  1902  wegen  Chole- 
lithiasis  operiert  Die  anfangs  ohne  Tubage  ausgeführte  Narkose  erwies  sich 
bald  als  unzureichend  zur  Durchführung  der  Operation.  Ein  fortwährendes 
Anstrengen  der  Bauchpresse,  fast  continuierliche  Würg-  und  Brechbewe- 
gnngen,  die  bei  weiteren  Gaben  von  Chloroform  einer  sehr  starken  Atem- 
not, einer  beängstigenden  Gjanose  den  Platz  räumten,  kurz  eine  nicht  nur 
für  L^arotomien ,  sondern  auch  im  allgemeinen  selir  sdilechte  Narkose 
zeigte  uns  die  Tubage  indiciert.  Dieselbe  gelang  sofort;  erst  zwei  tiefe 
Atemzüge,  welche  deutlich  hörbar  große  Luftmengen  durch  das  Metallrohr 
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inspirierten;  dann  eine  ganz  inihige  Atmung.  Die  Gesichtsfarbe,  welche 
nodi  gerade  vorher  stark  livid  cyanotisch  gewesen  war,  wurde  mo- 
mentan eij^  frisch  rosige,  der  Puls  wurde  voller  und  langsamer,  alle  frühe< 
ren  unangenehmen  Begleiterscheinungen  der  Narkose  waren  weg.  Zwei  im 
Laufe  der  Operation  noch  auftretende  Würgbewegungen  konnten  durch  so- 
fort aufgeträufeltes  Chloroform  wieder  schnellstens  unterdrückt  werden.  Ohne 
jegliche  weitere  Beeinträchtigung  von  selten  der  Bauchpresse  usw.  konnte 
der  Operateur  die  Cholecystostomie  ausführen,  etwa  150  kleinere  Steine  aus 
der  Gallenblase  entfernen  und  nach  genauem  Abtasten  der  tiefen  Gallen- 
woge  auch  aus  diesen  noch  drei  Goncremente  ans  Tageslicht  befördern. 

Fall  17..  Fr.  St.  aus  Gassei,  litt  seit  längeren  Jahren  an  Haemor- 
rhoidalbeschwerden.  Bei  der  Aufnahme  konnte  man  sehr  starke  Haemor- 
rhoidalknoten  am  unteren  Teil  des  Rectums  diagnostideren. 

Die  Indication  zur  Tubage  ergab  sich  auch  hier  erst  während  der  Ope- 
ration aus  der  sehr  unruhigen  Narkose.  Eine  mehrmalige  starke  Cyanose, 
ein  stetes  Würgen  und  Pressen  erschwerten  die  Operation.  Nach  ganz 
leichten  Reaktionserscheinungen  bei  der  Einführung  des  elastischen  Tubus 
verschwand  fast  momentan  die  tiefblaue  Verfärbung  des  Ge- 
sichts, ein  breiter  Luftstrom  ging  durch  den  Schlauch,  kein  Würgen, 
kein  Bredien  und  Husten  störte  den  weiteren  Verlauf  der  Operation. 

Mit  Leichtigkeit  konnte  man  die  Narkose  in  mittlerer  Tiefe  halten,  die 
Excision  und  teilweise  Kauterisation  der  Haemorrhoiden  wurde  ohne  die  ge- 
ringste Gegenwehr  von  selten  der  Patientin  vertragen. 

Fall  18.  Frau  H.  aus  C,  29  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  Gho- 
lelithiasis.  Anamnese  und  objektiver  Befund  ließen  auf  Steine  in  der  Gallen- 
blase schließen.  Patientin  wurde  bei  der  am  19.  August  1902  stattgehabten 
Operation  zuerst  nach  der  gewöhnlichen  Methode  narkotisiert;  ein  stärkerer 
Stridor  der  Patientin  ließ  schon  bald  die  Unzulänglichkeit  jener  Metiiode 
vermuten.  Als  der  Operateur  die  Leibeshöhle  eröffnet  hatte,  wurde  seine 
Arbeit  in  derselben  durch  ein  continuirliches  Pressen  von  selten  der  Kranken 
derart  erschwert,  daß  man  eiligst  zur  Tubage  griff.  Während  vorher  trotz 
starken  Kiefer-  und  Zungen vorziehens  fortwährend  ein  giemendes,  strido- 
röses  Atemgeräusch,  welches  zusammen  mit  der  angestrengtesten  Respirations- 
tätigkeit auf  einen  Glottiskrampf  hinwies,  dem  Narkotiseur  Sorge  gemacht 
und  seine  ganze  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  genommen  hatte,  konnte 
er  jetzt  nach  Einführung  des  Tubagerohres  ruhig  und  ungestört  weiter  ar- 
beiten: die  blaue  Verfärbung  des  Gesichtes  war  verschwunden, 
Lippen  rot,  Atmung  gleichmäßig  und  leicht,  keine  Spur  mehr  von  Pressen 
oder  Drängen  am  Leibe.  Die  Ruhe  war  doppelt  angenehm ;  denn  nach  dem 
Befunde  an  der  Gallenblase  zeigte  sich  die  Exstirpation  derselben  angezeigt 
Dieselbe  wurde  ausgeführt. 

Noch  emen  Fall  muß  ich  anführen,  der  die  Bedeutung  der  Tubage 
bei  Narkosen  und  ihre  ungewöhnliche  Hilfeleistung  in  gewissen  Fällen  in 
ein  noch  grelleres  Licht  rückt. 

Fall  19.  Herr  K.  aus  Oassel  litt  seit  4  Monaten  zeitweise  an  Blind- 
darmbeschwerden. Da  Patient  einen  operativen  Eingriff  wünschte,  so  ent- 
schloß man  sich,  denselben  auszuführen,  trotz  der  nur  relativ  gegebenen 
Indication  und  obwohl  eine  bestehende  chronisdie  Brondiitis  an  eine 
nachträgliche    Gefährdung    durch    eine   Pneumonie    denken    ließ.     Schon 
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im  Beginn  der  Narkose  zeigte  der  Ejranke  eine  außergewöhnlich  starke 
Idiosynkrasie  gegen  Chloroform.  Stärkere  Hustenstöße,  abwechsehid  mit 
oberflächlicher  und  sehr  mangelhafter  Atmung,  eine  fortwährende  Gyanose, 
sieh  steigernd  bis  zur  Asphyxie,  ein  stetes  Würgen  und  Brechen,  das  war 
das  wenig  aussichtsvoUe  Bild,  das  die  Narkose  trotz  geschicktester  Hand- 
habung uns  darbot  Obwohl  man  tlber  den  Lungen  diffus  ein  lautes  Ras- 
seln hörte,  em  Symptom,  welches  unsere  Befürchtungen  betreffs  der  Durch- 
führung der  Operation  immer  mehr  steigerte,  wurde  beschlossen,  zur  Tubage 
zu  schreiten.  Gleich  nach  der  ohne  weitere  Reaktionserscheinungen  erfolg- 
ten Einführung  des  elastischen  Rohres  entleerte  Patient  durch  dasselbe  etwa 
150  ocm  seröse  Massen  unter  Hustenstößen.  Nach  der  Entleerung 
dieses  Sputums,  das  sich  sichtlich  aus  Mund-  und  Bronchialsekret  zusammen- 
setzte und  aus  aspiriertem  Blut,  das  wahrscheinlich  von  den  Manipulationen 
an  der  Zunge  —  (Anlegen  einer  Schlinge  zum  Vorziehen  der  Zunge)  —  her- 
rührte, verschwanden  sogleich  alle  geschilderten  beängstigenden  Symptome; 
kein  Würgen,  Brechen  oder  Husten  störte  die  Narkose  mehr,  die  hochgradig 
eyanotische  Gesichtsfarbe  war  gewichen  und  die  Operation  hätte  nunmehr 
sicher  ohne  größere  Beeinträchtigung  durch  unangenehme  Begleiterschei- 
nungen seitens  der  Narkose  durchgeführt  werden  können,  wenn  nicht  jene 
soeben  noch  höchst  bedrohlichen  Eracheinungen  am  Respirationstractus  und 
die  sachliche  Überlegung,  daß  eine  nur  relativ  gegebene  Indikation  zur 
Operation  die  damit  verbundene  Gefahr  einer  Pneumonie  nicht  auf- 
wiegen könnte,  uns  zum  Abstand  von  der  Operation  und  der  notwen- 
digen Durchtrennung  der  für  die  Atmung  wichtigen  Bauchmusknlatur  be- 
stimmt hätte. 

d)  Tubage  bei  Bauchoperationen. 

Wie  wir  soeben  aus  den  Fällen  1 6,  1 8  n.  1 9  ersehen,  kann  gelegent- 
lich die  Tubage  von  nicht  gewöhnlichem  Werte  für  Operationen  an  der 
Bauchhöhle  sein.  Bekanntiich  gibt  es  Fälle,  die  bei  aller  Routine  des 
Narkotiseurs  nicht  in  eine  ruhige  Chloroformnarkose  zu  bringen  sind,  die 
würgen  und  pressen  und  den  Operateur  ungemein  stören  und  belästigen. 
In  solchen  Fällen  kann  die  Tubage  Wunder  leisten,  wie  aus  den  Beispielen 
hervorgeht.  Ich  habe  an  anderer  Stelle^)  mich  über  dieses  Thema  ver- 
breitet und  füge  hier  nur  Folgendes  noch  an.  Der  einzige  Grund,  der 
dnen  Operateur  bei  solchen  Fällen  sehr  turbulenter  Narkosen  mit  stärkster 
Spannung  der  Bauchdecken  abhalten  kann,  nicht  zur  Tubage  zu  greifen, 
ist  der,  daß  er  vielleicht  nicht  den  Assistenten  hat,  der  sie  ausführt.  Denn 
selbst  sie  ausführen  zu  müssen,  kann  für  einen  Operateur  an  der  Bauch- 
höhle emen  Aufenthalt  bedeuten. 

Ist  die  Narkose  aber  in  geschickter  Hand,  die  sich  der  Tubage-  oder 
Bronchoskopiefrage  bereits  etwas  angenommen,  dann  rate  ich  stets  zur  Tu- 
bage. Denn  die  kleine  Umständlichkeit  wird  reichlich  durch  die  weitere 
Ruhe  in  der  Narkose  aufgewogen. 


t)  Kuhn,  Pulmonale  Narkose.    Theiap.  Monathefte  1903. 
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Anhang. 

Pernasale  Tubage. 

Zum  Schlosse  dieser  Abhandlung  möchte  ich  noch,  rein  kasuistisch  die 
Fälle  in  Kürze  anführen,  in  denen  ich  pernasal  die  Tubage  einführte. 

Es  überrascht,  mit  welcher  Selbsttätigkeit  das  Rohr,  wenn  es  durch 
die  Nase  mittels  eines  halbkreisförmigen  Mandrins  geführt  wird,  auf  dem 
Kehlkopfeingang  auftrifft  und  mit  nicht  großer  Mühe  in  denselben  hinein- 
gleitet. 

Eine  gewisse  Grenze  ist  in  der  Rohrweite  gegeben.  Rohre  über  8  mm 
sind  schwer  durch  die  Nasengänge  einführbar  und  werden  ohne  Narkose 
in  der  Nase  nicht  ertragen. 

Ich  demonstrierte  verschiedenfach  zugereisten  Kollegen  die  Methode,  die 
jedesmal  rasch  und  mühelos  gelang.  Die  betreffenden  Fälle  sind  hier  nicht 
aufgeführt 

I.  Fall.  Frl.  B.  aus  Gassei,  68  Jahre  alt,  wurde  am  31.  Juli  1902 
wegen  einer  Periostitis  der  linken  Unterkieferhälfte  operiert.  Da  man  sich 
die  Mundhöhle  vollkommen  freihalten  wollte,  so  wurde  statt  der  peroralen 
die  pemasale  Tubage  gemacht.  Zuerst  orientierte  man  sich  mittels  Sonde 
über  die  Weite  der  Nase,  dann  wurde  der  ca.  25  cm  lange  elastische  Tubua 
mit  stärker  gekrümmtem  Mandrin  leicht  und  ohne  Störung  durch  den 
linken  unteren  Nasengang  eingeschoben,  bis  er  vom  Munde  her  deutlich 
fühlbar  war;  darauf  Tieferleiten  des  Tubus  vom  Munde  her  mit  der 
linken  Hand  bis  über  die  Aryknorpel,  sehr  leichtes  Einsenken  in 
den  Lar3aix  und  Entfernung  des  Fülirungsstabes.  Kein  Hustenstoß, 
keine  Würgbewegung  wurde  ausgelöst.  Der  Rachen  konnte  bis  zum  ab- 
soluten Abschluß  fest  austamponiert  werden,  indem  zuerst  ein  Schwamm 
mit  Faden,  dann  mehrere  Kompressen  über  den  Zungengrund  gegen  die 
hintere  Rachenwand  gedrückt  wurden.  Dem  Operateur  war  es  nunmehr 
ein  Leichtes,  die  Operation  schnell  zu  vollenden.  Nach  der  Operation 
wurde  der  Tubus  noch  2  Stunden  am  Platze  gelassen  und  sehr  gut 
vertragen;  indessen  hätte  man  denselben  wohl  noch  viel  länger  ohne  Be- 
schwerden oder  auffallende  Unbequemlichkeiten  liegen  lassen  können,  zu- 
mal auch  Flüssigkeiten  ohne  Anstand  genommen  wurden  und  vereinzelt 
auftretende  Würgbewegungeu  ohne  Erbrechen  abliefen. 

II.  Fall.  Frau  W.  aus  H.,  53  Jahre  alt,  wurde  am  4.  September  1902 
wegen  eines  seit  Jahresfrist  bestehenden  Sarkoms  des  linken  Unterkiefers 
operiert  Zur  Narkose  wählten  wir  zuerst  20  ccm  Bromäthyl,  um  auf  eine 
möglichst  ungefähriiche  Weise  die  Empfindung  der  Patientin  soweit  herab- 
zusetzen, daß  man  die  Tubage  ohne  Reaktionserscheinungen  ausführen 
konnte.  Die  Einführung  des  Tubus  durch  den  linken  unteren  Nasengang 
ging  denn  auch,  nachdem  man  etwa  1  Minute  lang  das  in  2  Malen  auf 
die  Maske  gegossene  Aethylbromid  hatte  einatmen  lassen,  vollkommen  glatt 
und  leicht  von  statten;  sofort  hörte  man  die  Atemluft  deutlich  das  elasti- 
sche Rohr  passieren.  Das  nunmehr  angewandte  Chloroform  gelangte  mit 
den  regelmäßigen  Atemzügen  direkt  in  die  Lungen,  und  so  bedurfte  es  nur 
sehr  geringer  Gaben  und  sehr  weniger  Augenblicke,  um  die  Narkose  tief 
und  vollkommen  ruhig  zu  gestalten.  Mit  Bequemlichkeit  konnte  der  die 
Naikose  leitende  Assistent  seines  Amtes  walten,  da  er  einerseits  vom  Ope- 
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rationsfeld  sich  voiikommen  fem  halten  konnte^  andererseits  die  Atmung 
dnrch  den  auch  in  geringster  Stärke  an  dem  elastischen  Rohre  wahrnehm- 
baren In-  und  Exspb-ationsstrom  kontrollieren  konnte.  Noch  größere  Vor- 
züge erwuchsen  dem  Operateur  selbst;  der  Rachen  war  tamponiert,  zuerst 
mit  2  an  einem  Faden  befestigten  Schwämmen,  dann  mit  1  Kompresse. 
So  ging  die  Operation  leicht  von  statten. 

III.  Fall.     Frl.  Schmelz.     Diagnostische  Untersuchung. 

Pernasale  Applikation  des  Tubus  während  der  Narkose.  Diese 
erst  mittels  Chloroform  eingeleitet  Rohr  von  8  mm  geht  L.  nicht, 
wohl  aber  R.  durch  den  unteren  Nasengang,  gleitet  dann  in  den  Nasen- 
rachenraum und  von  hier  bei  entsprechender  bogenförmiger  Biegung  des 
Mandrin  direkt  automatisch  auf  den  Larynx.  Dort  hängt  es  einige  Augen- 
blicke. Unter  Zuhilfenahme  des  eingeführten  Zeigefingers  der  linken  Hand, 
der  die  Tubusspitze  vom  Munde  her  etwas  lenkt,  gleitet  der  Tubus  in  den 
Kehlkopf  hinein.  Atmung  sehr  gut  Der  Bachen  kann  komplet  tampo- 
niert werden.  Das  Rohr  bleibt  nach  dem  Aufwachen  noch  circa  1  Stunde 
in  situ  liegen. 

Soweit  die  perorale  Tubage  ohne  Druck.  In  einem  folgenden 
IL  TeU  werde  ich  die  perorale  Intubation  mit  Überdrucknarkose 
bringen. 


IX. 

Aus  der  chirargischen  Abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
Hamburg,  St.  Georg.    (Oberarzt  Dr.  Wiesinger). 

Ober  einen  Fall  von  intra-  und  extracraniell  gelegenem 

Echinococcus. 

Von 
W.  Sohlagintweit, 

SeonndKranst. 

(Mit  10  Abbildungen). 

Im  Jahre  1903  kam  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Allge- 
meinen Krankenhauses  Hamburg  St  Georg  ein  Fall  von  Echinococcus 
zur  Beobachtung,  der  sowohl  durch  seine  Lokalisation  als  auch  durch 
die  Heftigkeit  seiner  Erscheinungen  und  vor  allem  durch  das  g&nstige 
Heilungsresultat,  welches  durch  die  Operation  erzielt  wurde,  besonderes 
Interesse  bietet 

Aus  diesen  Gründen  dürfte  es  wohl  angemessen  erscheinen,  wenn 
wir  diesen  Fall  in  nachfolgender  Arbeit  der  Öffentlichkeit  übergeben. 

Zunächst  lassen  wir  die  Krankengeschichte  folgen: 

Die  Patientin  L.  L.,  20  Jahre  alt,  kam  am  24.  März  1903  hier  zur 
Aufnahme. 

Die  Anamnese  war  kurz  folgende: 

Als  Kind  litt  Patientin  häufig  an  Pneumonie,  sonst  war  sie  stets  ge- 
sund. 3  Tage  vor  ihrer  jetzigen  Erkrankung  bemerkte  Patientin  plötzlich 
Schmerzen  in  der  rechten  Nackengegend.  Schluckbeschwerden,  Mattigkeit, 
Fieber  fehlten.  Tags  dai'auf  verspürte  Patientin  heftige  Leibschmerzen. 
Menses  stets  regelmäßig.  Mit  16  Jahren  bekam  Patientin  Ausschlag  am 
ganzen  Körper.  Seit  V^  Jahre  Fluor.  Geschlechtsumgang  mit  verschie- 
denen Männern  concediert 

Die  Untersuchung  ergab: 

Kräftig  gebautes  Mädchen  in  gutem  Ernährungszustand  mit  normaler 
Körpertemperatur.  Die  Zunge  ist  nicht  belegt;  die  Rachenorgane  sind  nicht 
gerötet.  Die  rechten  Unterkieferdrüsen  sind  geschwollen,  in  der  rechten 
Nackenseite  bestehen  ausstrahlende  Schmerzen,  besonders  in  der  Gegend 
des  Nervus  ocdpitalis  rechts.    Die  rechte  Nackenfurche  ist  verstrichen  und 
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dmckempfindlich.  Die  inneren  Organe  sind  ohne  patholo^schen  Befand, 
Das  Sensorinm  ist  völlig  frei.  Der  PiÜB  ist  regelm&ßig,  84  in  der  Hinnte. 
In  den  nackten  Tagen  stellte  mcfa  wiederholtes  Erbrechen  du,  ohne  nach- 
wasbare  Ursache. 

Am  14.  April  konnte  eine  deatliche  Vennehmng  der  Mackenschwelinng 
und  Fluktnation  an  dieeer  Stelle  nacfagewTBeen  werden.  Eine  Probepunk- 
tioQ  blieb  reenltatlos. 

23.  April.  Heute  klagt  Patientin  Aber  heftiges  Schwindelgefflhl, 
ScbwerhSrigkeit,  Kopfschmerz,  nnd  zwar  sollen  die  Schmerzen 
haiipbSchliob  dann  anftreten,  wenn  die  Patientin  geht  oder  in  Bewegung 
ist  Anßerdem  f&Ut  der  Patientin  anf,  daß  ihr  Sehvermögen 
in  letzter  Zeit  nachgelassen  hat,  nnd  daÜ  sie  in  der  letzten  Zeit 
sdir  vergeßKdi  geworden  {st. 

Die  ophthalmologiache  Untersnchnng  (anf  die  wir  weiter  nntui 


noch  ansfflhrliidier  zu  sprechen  kommen]  zeigte  eine  dentliche  Stanangs- 
papille. 

Die  Untersnchnng  des  Nerrensystems  ergab  kräierlei  Anbaltspankte 
fOr  töne  Erkrankung  deeselbeu. 

Hit  dem  Perimet«r  läßt  räch  beiderseits  eine  konzentrische  Einechr&n- 
knng  dee  Geuditsfeldes,  links  etwas  mehr  als  rechts,  feststellen,  außerdem 
ein  ziemlich  zentral  gelegenes  bitemporal  hemianopischee  Skotom.  Es 
war  demnadi  d^  gekreuzte  Faserbeständteil  des  papillomacnlären  Faser- 
bflndels  von  beiden  Herven  her  alteriert. 

Von  der  enorm  rerbreiterten,  sehr  hohen  nnd  mit  Eaemorrhagien  be- 
setzten Papille  zieht  ein  dreieckiges,  aus  gel  blich- weiß  degenerierten  Zügm 
bestehendes  Feld  bis  zur  Macula,  links  stärker  als  rechts  ausgeprägt. 

Aus  diesen  genauen  ophthalmologischen  Beobachtungen,  welche  von 
Berrvn  Dr.  Wilbrand   nnd  Sänger  vorgenommen  wurden,  worden  nun 
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folgende  Schlflsae  gezogen:  Die  SUnungapapille  konnte  entwedtf  zurDck- 
gefllhrt  werden  auf  ein  beschrSnkendes  Moment  im  SchSdeümieni  (eventaell 
einen  Tumor),  oder,  falls  Lues  angenommen  werden  durfte,  anf  eine  doppel- 
seitige periphere,  vielleicht  von  der  Sch&delbasis  fortgelutete  Nenritis  des 
Sehnerven  ausgehand  vom  Ghiasma,  vielleicfat  eine  gummöse  Meningitis.  Die 
Herabsetzung  der  zentralen  Sehschärfe  ist  wohl  auf  die  hochgradige  Stau- 
ungspapille zurückzuführen.  Daneben  zdgte  aber  der  Gesichtafeldbefnnd 
(vgl.  beigegebene  Geeichtefeldanf  nahmen)  ein  auf  die  makuläre  Partie  der  tempo- 
ralen GesicLtsfeldhälften  je  eines  Auges  beschränktes,  mit  dem  ftxierpunkt  ab- 
schließendes,  sogenanntes  zentrales  bitemporales  hemianopisches  Skotom,  wel- 
ches mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  des  Chiasmas  hinwies  und  zwar 
sn  einer  Stelle,  an  welcher  die  beiden,  ans  sich  kreuzenden  Fasern  beste- 
henden Bestandteile  des  papillo-makulären  FaserbDnd^,  isoliert  affldert 
werden   konnten.    Diese  St^e  hegt  aber  (vgl.  Wilbrand,  Sänger)   in 


der  hinteren  oberen  Partie  des  Chiaama,  unmittdbar  unter  dem  Boden  des 
Becessus  vom  III.  Ventrikel. 

Da  nun  bekanntermaßen  temporale  Hemianopsie  reep.  Erkrankung 
des  Chiasma  sehr  bänfig  bei  cerebraler  Lues  gefunden  werden,  so  lag  nahe, 
diese  Oeuchtsfelderecheinungen  und  die  baderseitige  Stauungspapille  und 
diesen  entzündlichen  Tumor  su  der  rechten  Schläfenaeite  anf  eine  luetische 
Affektion  umsomehr  zurückzuführen,  als  von  der  betreffenden  Patientin  ein 
Geschielt tsumgang  mit  verschiedenen  Personen  zugegeben  war,  nnd  die- 
selbe litt  an  Fluor,  hatte  Ausschlag  und  somit  konnte  die  temperte  Ge- 
schwulst vielleicht  als  Periostitis  gummosa  anfgefaQt  werden.  —  Nachdem 
jedoch  nach  Vornahme  einer  energischen  antiluetischen  Kur  der  Prozeß 
absolut  progressiv  geblieben  war,  mußte  dieses  ätiologische  Moment  fallen 
gelassen  werden.  Dann  drängte  sich  bei  den  offenbaren  Erschdnungen  von  Ge- 
himdruck  die  Diagnose  eines  Tumors  auf  (intracraniell,  der  vielleicht  nadi 
außen  durchgewachsen  war),  wobei  alsdann  jene  in  steter  Vergrößerung  be- 
griffenen temporal  hemianopischeo  Scotome   entweder   auf   eine  Tnmormo- 
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tastase  ao  der  ervStanten  Stelle,  oder  auf  einen  HydrocephaluB  iDternus 
zurflckgefOhrt  werden  muDte,  durch  welchen  ein  Druck  auf  dem  Bodea 
dea  Receeens  des  III.  Ventrikel  und  somit  auf  die  gekreuzten  Faaerbeetand- 
teile  des  papillomakulären  Faserbündels  beiderseits  ansgeDbt  hätte  werden 
kAnnen.  So  mußte  man  sich,  bei  der  bedrohlichen  Abnahme  dea  Sehver- 
mOgene  (Patientin  konnte  auch  grobe  Schrift  nicht  mehr  lesen)  zur  öffanog 
der  SchädelhQhle  eutschlieHen.  Der  Ort  zum  Eingehen  in  die  Scbädelfafihle 
war  gegeben  und  zwar  an  der  Stelle,  an  der  sich,  wie  eingangs  erw&hot, 
ein  sieb  langsam  rergrOfiemder,  FluktnatioD  zeigender  Tumor  gebildet 
hatte,  Bämlich:  hinter  dem  rechten  Ohr. 

Die  Vermutnng,  daß  ea  uch  um  emea  intracerebraleo  Tumor  handle, 
der  auf  das  Chiasma  drücke,  trat  wieder  in  den  Vordei^mnd. 

Am  20.  Hai  1903  wurde  dann  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Wiestnger 
die  Freilegnng  der  hinter  dem  linken  Ohr  beflndlichen  Geschwulst  und  die 


Erfiffnung  da-  SchädelhOhle  vorgenommen.     Die  Operation   heferte  öoen 
außerordentlich  seltsamen  Befund: 

Nach  Freilegnng  der  Geschwulst  durch  Incision  in  das  Ligamentum 
nuchae  stellte  sich  eine  große  Blase  von  wBßlicher  Farbe  dar,  deren  In- 
halt eine  Unzahl  kleiner  Bläsclien,  suspendiert  in  einer  serösen  FlOssigkeit, 
enthielt.  I^e  noch  wätirend  der  Operation  vorgenommene  Untersuchnng 
dea  Blaseninhalta  ließ  deutlich  FchinococcushSkchen  nachweisen.  Der  Schä- 
delknochen  zeigte  in  der  ganzen  Ausdehnung,  soweit  ihn  der  Echinococcus 
ergriffen,  feinste  Usuren,  ohne  daß  an  irgend  einer  Stelle  ein  deutliches, 
ftlr  eine  dtlnne  Sonde  dorchgängigea  Loch,  welches  in  das  Innere  der 
SchSdelbShle  führen  würde,  sich  fmden  ließe.  Da,  wie  aus  dem  ophthal- 
mologisohen  Befund  zur  £lvideaz  bewiesen  war,  auch  ein  räum  beschränken- 
des Moment  im  SchAdelinnem  vorhanden  sein  mußte,  so  wurde  mit  dem 
Meißel  in  der  Ausdehnung  des  außerhalb  des  Schädels  sich  befindenden 
Echinococcus  eine  Trepanation  gemacht.  Kaum  war  der  Knochen  empor- 
gehoben, SD  quollen  gelblich-dickflüssige  Hassen  mit  zahlreichen  Echino- 
coccnahlkachen  aus  dem  Schädelinnem  heraus.    Es  wurde  nun  der  Knochen 
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soweit  entfernt,  als  Bläecben  zu  sehen  waren.  So  war  schließlich  ein  De- 
fekt des  Schädeldaches  entstanden,  dessen  Basis  oberhalb  des  Sinns  trans- 
versm  dexter  lag,  dessen  linke  Grenze  etwas  über  den  Sinns  longitndina- 
lis  hinaasreicfate  und  dessen  rechte  Grenze  der  Proceesas  mastoidens  bildete. 
Die  EchinococcusblSschen  lagen  sämtlich  extradnral  und  die  Dnra  selbst 
zagte  an  einzelnen  Stellen  rauhe  Orannlationen.  Durch  die  Echinococcns- 
blSschen  war  die  damit  befallene  Stelle  des  Gehirns  ziemlich  erheblich  kom- 
primiert worden. 

Der  Wnndverlanf  war,  mit  Ausnahme  eines  sehr  rasch  verlaufenden 
Erysipels,  welches  auch  Ober  die  freigelegte  Dnra  zog,  ein  sehr  guter, 
Nfich  18  Tagen  hatte  ^ch  das  Sehvermögen  der  Patieuti^n  berdts  soweit 
gebessert,  da8  sie  spontan  in  der  Zeitung  zu  lesen  begann. 

Der  am  9.  Jnli  von  Herrn  Dr.  Wilbrand  erhobene  Angenbefund 
war  folgender: 


Die  Stauungspapille  ist  fast  ganz  zurückgegangen  die  Schwellnngs- 
zone  ist  Idcht  getrDbt  Verfettungen  der  Nervenfaaem  nach  der  Macula 
lutea  bin  sind  noch  etwas  vorhanden.  Die  Blutungen  und  Verfettungen 
auf  der  Papille  waren  gänzticfa  verschwunden.  Eine  FunktionsprOfung 
wurde  damals  nicht  vorgenommen. 

Am  24.  Juni  stand  Patientin  bereits  den  halben  Tag  auf.  Sie  konnte 
kleine  Schrift  lesen,  ohne  zu  ennliden,  erkannte  anf  ziemlich  wdte  Entfer- 
nung ihre  Umgebung  deutlich.  Die  Heilung  der  Wunde  am  Schädel 
machte  bedeutsame  Fortschritte.  Über  der  Stelle  des  Knochen defekta  fühlte 
man  leichte  Pulsation. 

Am  22.  August  konnte  Patientin  völlig  geheilt  entlassen  werden  mit 
völlig  wiederhergestelltem  Sehvermögen.  Die  Wunden  waren  sämtlich  fest 
verhält,  nicht  sdimerzbaft.  Über  der  Haut,  welche  den  Enochendefekt  »m 
Schädel  deckte,  ffihlte  man  geringe  Pulsation. 

Während  des  Aufenthalts  der  Kranken  im  Allgemeinen  Krankenhaus 
Hamburg- St.  Georg  wurden  verschiedentlich  Gewcbtsfeldanf nahmen  nud 
Augen hintergrundnntersuchnngen  vorgenommen.  Der  wichtigste  Befund  ist 
wohl  derjenige,  weldier  kurz  vor  der  Entlassung  der  Patientin  erhoben 


über  etneo  Fal)  von  intra-  und  extracraDJell  gelegenem  Echinococcns-     213 

wurde  nnd  welchen  wir  hier  deshalb  beifflgen.  Derselbe  zeigt  am  beeten, 
iü  wie  ungeahnter  Weise  durch  deo  operativen  Eingriff  eine  völlige  Resö- 
tutio  in  iDtegnim  dee  Sehvermögens  erzielt  worden  war.  Der  Befund 
wurde  am  15.  Augast  erhoben.  Beiderseits  war  die  Papillengrenze  scharf, 
jedoch  war  das  Nervengewebe  noch  trOb  und  verschleiert.  Die  Netzhant 
war  ancb  um  die  Papillen  herum  völlig  klar  und  durchsichtig,  bis  auf  föne 
Strecke,  die  von  der  Papille  angefangen  nnd  nach  der  Macula  zugespitzt, 
weifie  Flecke  auf  einem  dreieckigen  Felde  in  der  Faserschicht  der  Netzhaut 
zeigte. 

Jene  zwischen  der  Papille  und  der  Macula  Intea  gelegenen  dreieckigen 
Partie,  mit  weißlichen  Plaques  in  der  Retinalsubatanz,  kann  nun  insofern 
nicht  als  Uraache  jenes  bitemporal-hemianopischen  Skotoms  herangezogen 
werden  ak 

I.  es  nicht  ersichtlich  ist,  warum  denn  gerade  im  Fixierpunkt  am  ver- 


tikalen Meridian  auf  beiden  Augen  jene  Funktionshemmung  auf  der  Seh- 
bahs  Halt  gemacht  haben  sollte, 

U.  wal  naeh  der  Trepanation  die  Gesichtsf eiddefekte  sowie  die  Stan- 
ongspapille  sehr  rasch  sich  zurOck bildeten,  die  Plaques  in  der  Redna  je- 
dodi  uoi^  relativ  lange  fortbestanden,  ja  selbst  3  Monate  nach  erfolgter 
OpMvtion  und  nach  dem  Verschwinden  der  Geeichtsfelddefekte  in  noch  er- 
kmnbarer  Weise  sichtbar  waren.  Die  Papille  war  in  einem  ganz  schmalen 
Streifen  der  temporalen  HSlfle  atrophisch  verfirbt,  sonst  erwiee  sich  die 
Papille  gesund  rötlich  gefilrbt. 

Die  Sehschlrfe  war  fast  v9llig  normal. 

Die  tieeichtafeldanf nähme  von  diesem  Tage  der  Untersuchnng  fOge 
ich  ebenfalls  der  Arbeit  bei. 

Nadizntragen  ist  noch:  daß  die  pathologisch-anatomische  Untersuchnng 
des  entfernten  EnochenstDckee  eine  chronische  Ostitis  in  der  Umgebung 
des  Echinococcus  nachweisen  ließ. 

Die  Diagnose  in  diesem  Falle  vor  der  Operation  zu  stellen,  war, 
nm  <üPBes  nur  kurzweg  im  rorauB  festzalegen,  ans  Terscbiedenen 
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Gründen  nicht  möglich.  Die  Punktion  der  vor  dem  rechten  Ohre 
sich  befindenden  Geschwidst  war,  wie  eingangs  erwähnt,  nicht  von 
Erfolg  begleitet  gewesen.  Das  geringe  Punktat,  das  gewonnen  wurde, 
enthielt  zwar  Leukocyten  und  Erythrocyten,  aber  keine  Kristalle  oder 
gar  Skolices.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Zentralnervensystems 
(Stauungspapille,  Gesichtsfeldeinschränkungen)  weisen  nun,  wie  eben- 
falls eingangs  erwähnt,  auf  ein  raumbeschrankendes  Moment  im 
Schädelinnem  hin,  über  dessen  histologische  Beschaffenheit  jedoch 
bestimmte  Ansichten  nicht  ausgesprochen  werden  konnten.  Dazu 
kommt  noch,  daß  in  unserer  Gegend,  wie  überhaupt  in  Europa  der 
Echinococcus  eine  immerhin  seltene  Erkrankung  ist  So  fand  Ne  isser 
in  einer  Zusammenstellung  von  738  Fällen  von  Echinococcen  nur  in 
7  Prozent  der  Fälle  Himechinococcen  und  andere  Autoren  noch  in 
viel  geringerer  Prozentzahl  von  Ehinococcenerkrankung  das  Cerebrum 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  der  Statistik  der  Mecklenburgischen 
Ärzte  findet  sich  unter  183  Fällen  nur  ein  Fall  von  Himechinococcus. 
Nach  Statistik  von  Frey  ist  die  Verhältniszahl  des  jeweilig  be- 
troffenen Organes  folgende:  Leber  47  Proz.,  Nieren  10  Proz.,  da- 
gegen Schädelhöhle  nur  9  Proz.  Seydel  fand  unter  100  Hirntumoren 
keinen  Echinococcus;  auch  v.  Beck  konnte  unter  50  Himgeschwülsten 
keinen  Echinococcus  nachweisen. 

In  einer  Argentinischen  Statistik  von  Vegas  und  Cranwell 
bilden  die  Himcysten  2,37  Proz.  aller  Echinococcussysten.  Thomas 
fand  unter  2000  Fällen  4  Proz.,  jedoch  waren  die  Patienten  fast  stets 
Kinder.  Aus  einer  Statistik  von  Oliver,  welche  das  Krankenmate- 
rial eines  größeren  Krankenhauses  in  Montevideo  zu  gründe  legt,  er- 
gibt sich  folgendes  Resultat:  von  19635  Patienten  litten  105  an 
Echinococcuscysten,  also  je  1  Fall  auf  187  Patienten.  Nach  einer 
Statistik  von  Gangolp he  betrafen  von  52  Echinococcen  des  Knochens 
nur  4  den  Schädel,  davon  saßen  3  im  Frontale,  1  die  Keilbeinhöhle 
füllend  im  Sphenoidale.  In  allen  Fällen  war  die  Cyste  eine  mieli- 
culäre. 

Die  mir  in  der  Literatur  zugänglich  gewesenen  Veröffentlichungen 
von  Echinococcus  cerebri  zeigten  fast  alle,  daß  die  Diagnose  Him- 
echinococcus, ohne  daß  eine  üsur  des  Knochens  eingetreten  wäre, 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  gestellt 
war.  So  gibt  Jacob  einen  Fall  an,  in  dem  es  ihm  gelungen  war, 
durch  Lumbalpunktion  Echinococcusskolices  in  dem  Liquor  cerebro* 
spinalis  festzustellen  bei  einem  Patienten,  der  seit  Monaten  an  Hirn* 
alfektionen  litt 

Viel  einfacher  gestalten  sich  die  Verhältnisse,   wenn  bei  einer 
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intiacraniell  bestandenen  Echinococcnsblase  der  dieser  Blase  anliegende 
Teil  des  Scbädelknocbens  dnrch  ständigen  Dmck  langsam  zerstört 
wird  und  der  Ecbinococcus  dnrcb  den  entstandenen  ScbädeldefeUt 
durchwandernd  unter  die  Haut  tritt  und  bier  dann  als  fluktuierende 
Geschwulst  zu  tage  kommt. 

Aucb  biervon  sind  in  der  Literatur  mehrere  J^le  angefübrt. 
(Westpbal,  Mouline,  Holschen.) 

Über  einen  sebr  interessanten  Fall  von  Ecbinococcus  des  Stim- 
hims  berichtet  Francke  in  einer  genauen  Arbeit,  in  welcber  die 
Diagnose  Ecbinococcus  des  rechten  Stirnbims  vor  der  Operation  ge- 
stellt und  durch  die  Operation  bestätigt  ward. 

Aucb  in  der  Orbita  sind  Ecbinococcuscysten  beobachtet,  so  von 
V.  Graefe,  Saemisch,  Weeks  und  Wagemann. 

Auch  in  den  Tränendrüsen  wurde  der  Parasit  einmal  gefunden. 
Ein  sebr  interessanter  Fall  von  Ecbinococcus  des  Kleinbims  ist 
von  Sonnenburg  bekannt  gegeben.  Ein  Patient,  der  vor  seiner 
Himerkrankung  an  einem  Aneurysma  der  Arteria  axillaris,  welches 
ebenfalls  durch  Echinococcusblasen  bedingt  war,  erkrankt  war,  ging 
später  an  einem  Ecbinococcus  des  Kleinhirns  zugrande;  in  diesem 
Fall  bat  sicher  eine  Verschleppung  durch  die  Blutbahn  ins  Kleinhirn 
stattgefunden. 

Die  Form,  in  welcher  der  Echinococcus  sich  im  Gehirn  vorfindet, 
ist  verschieden.  Er  kommt  sowohl  als  isolierte  Geschwulst,  als  auch 
in  mehreren  Exemplaren  vor,  bis  zu  100  sind  in  einem  Falle  ge- 
funden worden.  Der  Lieblingssitz  ist  wohl  zwischen  den  Häuten  und 
dem  gegenüberliegenden  Scbädelknocben,  zuweilen  werden  auch  die 
Himsubstanz  und  die  Ventrikel  mit  ergriffen.  In  bezug  auf  die  Größe 
sind  solche  von  Haselnußgröße  bis  Mannsfaustgröße  zur  Beobachtung 
gekommen. 

König  schreibt  in  seinem  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  in 
betreff  der  Häufigkeit  der  Lokalisation  der  Ecbinococcengescbwülste 
am  Schädel  folgendes:  Ecbinococcusgescbwülste  sind  am  Schädel  in 
seltenen  Fällen  beobachtet  worden.  Zunächst  hat  Guttroann  eine 
cystische  Geschwulst  der  weichen  Scbädeldecken  gesehen,  welche  sich 
bei  der  Incision  als  Ecbinococcus  herausstellte.  Etwas  häufiger  sind 
die  Echinococcen  in  den  Scbädelknocben  zur  Beobachtung  gekommen. 
Wohl  noch  etwas  häufiger  sind  Echinococcen  im  Scbädelinnem,  bald 
zwischen  Dura  und  Knochen,  den  Schädel  ähnlich  wie  die  Sarkoma 
der  Dura  zum  Schwund  bringend  und  auf  der  Außenseite  als  fluk- 
tuierende Geschwülste  zum  Vorschein  kommend,  bald  unter  der  Dura 
und  nach  dem  Gehirn  sich  ausbreitend. 

15* 
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Der  von  uns  beobachtete  Fall  von  Gehirnechinococcns  ist  nun 
in  verscbiedener  Hinsicht  besonders  interessant. 

Die  20  jährige  Patientin  war  bis  3  Tage  vor  ihrer  Anfnahme  im 
Krankenhaus  völlig  wohl  und  konnte  ihrer  Beschäftigung  als  Dienst- 
mädchen zur  vollen  Zufriedenheit  ihrer  Herrschaft  nachgehen.  An 
diesem  Tage  traten  plötzlich  Schmerzen  auf  in  der  Nackengegend. 
Patientin  fühlte  Beschwerden  beim  Schlucken,  Mattigkeit  und  Leib- 
schmerzen. Dieses  Krankheitsgefühl  führte  sie  erst  ärztlicher  Be- 
handlung zu.  Das  einzige  Moment,  welches  bei  der  späteren  Unter- 
suchung vielleicht  auf  das  Leiden  hinwies,  war  die  Angabe  der 
Patientin,  daß  sie  mit  16  Jahren  einen  Ausschlag  gehabt  habe  und 
geschlechtlichen  Umgang  mit  Männern  gepflogen  hatte  und  da- 
durch der  Verdacht  auf  eine  luetische  Erkrankung  geweckt  werden 
mußte. 

Bei  der  Untersuchung,  kurz  nach  der  Aufnahme  der  Patientin 
im  Krankenhause,  konnte  irgend  etwas  Pathologisches  nicht  ge- 
funden werden.  Die  inneren  Organe  ergaben  völlig  normalen  Be- 
fund, das  Senöorium  war  völlig  frei,  die  Pupillen  reagierten 
prompt,  das  Sehvermögen  zeigte  keine  auffallenden  Defekte,  nur 
eine  kleine  Schwellung  in  der  Gegend  der  Nackendrfisen  ließ  sich 
nachweisen.  Nachdem  die  Patientin  4  Wochen  lang  im  Kranken- 
hause beobachtet  war,  klagte  sie  über  heftiges  Schwindelgefühl,  Schwer- 
hörigkeit (woran  Patientin  früher  nie  gelitten  haben  will), 
Kopfschmerzen,  welche  hauptsächlich  beim  Gehen  auftraten,  und  außer- 
dem, was  uns  die  Hauptsache  scheint,  über  stetesAbnehmendes 
Sehvermögens  in  der  kurzen  Zeit  ihres  Aufenthaltes  im  Kranken- 
hause und  über  zunehmende  Vergeßlichkeit. 

Der  am  23.  April  aufgenommene  ophthalmologische  Befund,  der 
bereits  genau  geschildert  ist,  zeigte  dann  die  hochgradige  Verände- 
rung des  Nervus  opticus,  und  die  perimetrische  Untersuchung  ergab 
dann  den  in  der  Tabelle  angezeigten  Gesichtsfelddefekt 

Die  Entscheidung,  ob  es  sich  hier  um  einen  Tumor,  ein  Gumma 
oder  sonst  ein  das  Schädelinnere  raumbeschränkendes  Moment  handle, 
war  selbstverständlich  äußerst  schwer,  auch  dann  noch,  als  eine  gründ- 
liche antiluetische  Kur  keinerlei  Erfolg  zeigte.  Dazu  kam  noch,  daß 
die  Geschwulst  am  Nacken,  die  ja  einzig  Aufschluß  hätte  geben 
können,  ob  es  sich  um  einen  Echinococcus  handle,  zwar  etwas  größer 
wurde,  daß  aber  sämtliche  Punktionsversucbe  resultatlos  blieben,  daß 
der  Knochen  unter  der  Haut  der  Geschwulst  fühlbar  blieb  und  daB 
die  Geschwulst  auf  Druck  nicht  verschwand.  Die  stets  zunehmende 
Schwächung  des  Sehvermögens  gab  die  Veranlassung  zur  Operation, 
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da  mit  Sicherheit  angenommeD  werden  mußte,  daß  im  Schädelinnern 
ein  ranmbeschränkendes  Moment  vorhanden  sei. 

Den  wichtigsten  Befund  in  diesem  Falle  lieferte  aber  die  Opera- 
tion. Es  fand  sich  an  der  Außenfläche  des  Schädeldaches  ein  großer 
Echinococcussack,  der  alle  für  einen  Echinococcus  charakteristischen 
Merkmale  enthielt,  der  am  äußern  Knochen  eine  Ostitis  hervorgerufen 
hatte,  und  trotzdem  war  es  nicht  möglich,  auch  mit  den  feinsten  Son- 
den ein  Foramen  zu  finden,  durch  das  man  in  das  Innere  des  Schädel- 
daches hätte  gelangen  können.  Auch  die  anatomische  Untersuchung 
des  ausgemeißelten  Enochensttickes,  welche  Herr  Dr.  Simmonds 
vorzunehmen  die  Güte  hatte,  ergab  nur  die  Diagnose:  chronische 
Ostitis  in  der  Umgebung  des  Echinococcus. 

Da  bei  der  Operation  diese  äußere  Geschwulst  keine  genügende 
Erklärung  abgab  für  den  ophthalmologisch  objektiv  festgestellten  Be- 
fund, so  mußte  notwendig  angenommen  werden,  daß  innerhalb  der 
Schädelhöhle  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  müßten, 
und  da  die  äußere  Geschwulst  einen  Echinococcus  ergab,  so  war  es 
das  Wahrscheinlichste,  für  das  innerhalb  des  Schädels  gelegene  raum- 
bescbränkende  Moment  ebenfalls  eine  Echinococcusgeschwulst  anzu- 
nehmen. Da  gleichzeitig  die  Untersuchung  ergeben  hatte,  daß  dieses 
raumbeschränkende  Moment  wesentlich  auf  einen  Druck  in  der  Gegend 
des  Occipitallappens  bezogen  werden  mußte,  so  schien  es  berechtigt^ 
trotz  Fehlens  einer  direkten  Kommunikation,  hier  direkt  durch  den 
Knochen  einzugehen.  Der  Befund  entsprach  diesen  Erwartungen 
völlig,  denn  gerade  an  dieser  Stelle  fand  sich  ein  ausgebreiteter  Echi- 
nococcusherd. 

Die  Größe  des  durch  die  Operation  entstandenen  Defektes  des 
Schädelgewölbes  zeigt  am  besten,  in  wie  großer  Ausdehnung  das 
Cerebrum  durch  die  intracerebral  gelegenen  Echinococcus  komprimiert 
worden  ist. 

Das  Außergewöhnliche  in  diesem  Falle  ist,  daß  ein  extra-  und 
intracranieller  Echinococcus  sich  bei  der  Operation  vorfand,  sowohl 
intra-  wie  extracraniell  an  derselben  Stelle,  ohne  daß  auch  nur  im 
geringsten  eine  Kommunikation  von  außen  nach  innen  oder  umgekehrt 
sich  nachweisen  ließ. 

Nur  die  Annahme  kann  uns  für  den  Befund  eine  Erklärung  ver- 
schaffen, daß  der  Echinococcus  zunächst  intracranieil  gelegen  hat  und 
dann  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  ohne  eine  Usur  oder  Zerstörung 
des  Knochens  zu  verursachen  (vielleicht  durch  ein  Emissarum  santo- 
rini),  an  die  Außenseite  des  Schädeldaches  verschleppt  wurde  und  so 
den  zuerst  als  Drüse  angesprochenen  Tumor  vortäuschte. 
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Als  direkte  Folgen  des  operativen  Eingriffes  in  chirurgischer  Be- 
ziehung ist  in  diesem  Falle  anzuführen,  daß 

I.  die  schweren  Erscheinungen,  welche  die  Patientin  vor  der 
Operation  zeigte,  sich  rasch  zurückbildeten,  daß  der  Kräftezustand  der 
Patientin  wuchs  und  daß 

IL  das  ganze  psychische  Verhalten  der  Patientin  ein  anderes 
wurde,  sie  wurde  lebens-  und  arbeitsfroh,  zeigte  Interesse  an  ihrer 
Umgebung, 

III.  wurde  durch  den  rechtzeitigen  operativen  Eingriff  die  Patientin 
vor  schwererer  Schädigung  ihrer  Gesundheit  bewahrt.  Der  Erfolg 
der  Operation  war  in  diesem  Falle  so  ausnahmsweise  günstig,  daß 
die  Patientin  bereits  nach  Ablauf  eines  Vierteljahres  ihre  volle  Arbeit 
wieder  aufnehmen  konnte. 

Als  Resultat  des  chirurgischen  Eingriffs  in  ophtbalmologischer 
Hinsicht  wäre  hier  anzuführen: 

I.  Die  Abhängigkeit  der  beiderseitigen  Stauungs- 
papille von  der  Zunahme  des  intracranielien  Druckes, 
denn  die  rasche  Bückbildung  der  hochgradigen  Stauungspapille  binnen 
18  Tagen,  bis  zur  Norm,  läßt  eine  bestehende  Entzündung  als  solche 
ausschließen.  Bei  der  extraduralen  Lage  ist  auch  der  Übergang  von 
Entzündungserregern  in  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  durch  welche  die 
Stauungspapille  hätte  erklärt  werden  können,  nicht  anzunehmen,  des- 
halb hatte  die  Patientin  auch  nie  Fieber. 

IL  Die  Tatsache,  daß  mit  dem  Ausschlüsse  eines  extra-  und 
intraduralen  Tumors,  und  bei  dem  raschen  Verschwinden  des  tempo- 
ral-hemianopischen  Gesichtsfelddefektes,  weder  eine  Tumormetastase, 
noch  ein  entzündlicher  Vorgang  (luetische  Erkrankung,  Meningitis, 
Encephalitis)  jene  Gesichtsfelddefekte  und  Stauungspapille  hervorge- 
rufen haben  konnten. 

Daß  III.  die  Stauungspapille  und  Gesichtsfelddefekt  auf  die  Zu- 
nahme der  Cerebrospinalflüssigkeit  im  Schädelinnem  und  speziell  auf 
einen  vermehrten  Druck  im  IIL  Ventrikel,  respektive  auf  dem  Boden  des 
Recessus  zurückgeführt  werden  mußten,  weil  mit  dem  Aufhören  des 
pathologisch  gesteigerten,  intracranielien  Druckmoments  jene  beiden 
vorhin  erwähnten  ophthalmologisch-pathologischen  Symptome  sehr 
rasch   in  Wegfall  kamen. 

Zum  Schlüsse  erübrigt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Oberarzt  Dr.  Wiesinger  für  die  gütige  Überlassung  des  Materials 
und  für  seine  Unterstützung  bei  der  Arbeit,  sowie  den  Herren  Dr. 
Wilbrand  und  Saenger  für  ihre  liebenswürdige  Hilfe  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 
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X. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Bonn. 

Studien  über  Knorpelregeneration, 

nach  experimentellen  Untersuchungen  am  Kaninchenohr. 

Von 

Br.  M.  Mori  aus  Japan. 
(Mit  2  Abbildungen  im  Text  and  Tafel  II). 

Daß  das  Perichondrium  bei  der  Regeneration  des  Knorpels  die 
Hauptrolle  spielt,  wird  allgemein  anerkannt,  wenn  auch  die  Ansichten 
darüber  je  nach  Knorpelarten  und  Tierspecies  verschieden  ausfallen. 
Dagegen  gehen  die  Ansichten  über  die  Rolle,  die  der  Knorpel  hierbei 
spielt,  auseinander.  Dieser  letzteren  Frage  hat  man  große  Aufmerk- 
samkeit geschenkt.  Die  im  folgenden  mitgeteilten  Beobachtungen  sollen 
jedoch  eine  weitere,  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  genügend  be- 
achtete Möglichkeit  der  Knorpelregeneration  dartun,  die  sich  ohne 
Beteiligung  des  Perichondriums  und  des  Knorpels  selbst  vollzieht 

Auf  Anregung  des  Herrn  Priv.  Doz.  Dr.  B.  Fischer  habe  ich 
eine  größere  Reihe  von  experimentellen  Untersuchungen  über  die 
Knorpelregeneration  —  zum  größten  Teil  am  Kaninchenohr  —  unter- 
nommen. 

Galten  diese  Untersuchungen  zunächst  im  wesentlichen  der  Ent- 
wicklung elastischer  Fasern  im  jungen  wachsenden  Knorpelgewebe 
—  über  ihr  Ergebnis  in  dieser  Hinsicht  wird  an  anderer  Stelle  be- 
richtet werden  —  so  ergaben  sich  bei  ihrer  Durchführung  doch  auch 
neue  Gesichtspunkte  bezüglich  der  Knorpelregeneration  im  allge- 
meinen. Es  sei  mir  in  folgenden  gestattet,  über  diese  Versuche  und 
ihre  Ergebnisse  zu  berichten. 

Das  Studium  über  die  Regeneration  des  Knorpels  ist  von  Alters  her 
mit  großem  Eifer  betrieben  worden.  Hippokrates  und  Celans  haben  schon 
hierüber  berichtet;  dementsprechend  gibt  es  darüber  eine  sehr  ausgedehnte 
Literatur.  Es  würde  zu  weit  führen,  diese  hier  vollständig  zu  berücksich- 
tigen, vielmehr  ersdieint  es   mir  gerechtfertigt,  nur  die  wesentUchsten  der 
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auf  mein  Thema  bezüglichen  Arbeiten  ans  nicht  allzuweit  entlegener  Zeit 
ins  Auge  zu  fassen. 

Dörner  (1)0  gelangte  auf  Grund  zahlreicher  Experimente  über  die 
Wondlieilung  bei  Ohr-,  Nasen-,  Rippen-  und  Gelenkknorpeln  zu  dem  Er- 
gebnis, daß  der  Knorpel  weder  nadi  Durchschneidung,  noch  nach  Entfer- 
nung von  Stückchen  große  Neigung  zur  Wiederherstellung  zeigte,  daß  aber 
die  Knorpelneubildung  vom  Perichondrium  ausginge.  Archangelsk y  (2) 
sucht  zu  beweisen,  daß  die  Knorpelheilung  durch  neuerzeugten  Knorpel  zu 
Stande  käme.  Die  Knorpelränder  der  Wunde  scheinen  ihm  aber  an  der 
Heilung  der  Wunde  keinen  Anteil  zu  haben  und  weder  progressive  noch 
regressive  Veränderungen  zu  zeigen.  Ebenso  nimmt  Peyrand  (3)  das 
Perichondrium  als  Erzeuger  des  neuen  Knorpels  an.  Güssen  bau  er  (4) 
schließt  den  Knorpel  von  jedem  Anteil  an  der  Neubildung  des  Knorpels 
aus  und  ist  der  Meinung,  daß  die  angrenzäiden  Knorpelzellen,  sowie  die 
Intercellularsubstanz  keine  Veränderung  aufweisen.  GeQzmer(5)  fand  nach 
traumatischen  und  chemischen  Veränderungen  der  Rippenknorpel  bei  jungen 
Kanineben  Auflockerung  der  Grundsubstanz,  vermehrte  Tinktionsfähigkeit 
und  wellenförmige  Zerfaserung  der  Grundsubstanz.  Die  eigentliche  Narbe 
wurde  vom  Perichondrium  aus  gebildet;  ihre  Spindelzellen  wandelten  sich 
sncoessiv  in  Knorpelzellen  um,  indem  diese  in  die  des  alten  Knorpels 
übergeben.  Der  Ansicht,  daß  die  Neubildung  des  Knorpels  vom  Perichon- 
drium ausgehe,  schloß  sich  auch  Schwalbe  (6)  an,  welcher  mit  dem 
Locheisen  kreisrunde  Löcher  in  Kaninchenohren  schlug.  Zu  demselben 
Schluß  wurde  Sieveking  (7)  durch  Versuche  an  Kaninchen-  und  Mäuse- 
ohren geführt  Er  sprach  sich  dahin  aus,  daß  die  Neubildung  durch  appo- 
sitionelles  Wachstum  vom  Perichondnum  aus  zu  stände  komme.  Nach 
Marchand  (S)  wird  die  Heilung  der  Rippenknorpelwunde  durch  die 
Bildung  eines  richtigen  vom  Pericliondnum  gelieferten  Knorpelcallus  her- 
beigeführt, an  dessen  Bildung  sich  der  Knorpel  selbst  nicht  beteiligt.  Daß 
der  Knorpel  an  und  für  sich  fast  regenerationsunfähig,  hingegen  das  Peri- 
chondrium zum  Produzieren  des  neuen  Knorpels  disponiert  ist,  haben  auch 
die  Versuche  von  Ribbert  (9)  bestätigt;  derselben  Ansicht  huldigt  Mat- 
zuoka  (lo).  Nach  Beclard  (II)  bringen  die  entblößten  Rippenknorpel 
keine  Granulation  hervor^  sondern  sind  von  denjenigen  der  Nachbarschaft 
bedeckt  Gebrochen  vereinigen  sie  sich  nicht  durch  eine  Knorpelsubstanz, 
sondern  eine  Zellenlamelle  wird  zwischen  ihnen  erzeugt  und  die  Bruchstelle 
ist  von  einem  knöchernen  Ring,  der  vom  Perichondrium  umgeben  ist,  um- 
hüllt Rollet  (12)  bezeichnet  es  als  eine  alte  Beobachtung,  daß  die  Re- 
generation vom  Bindegewebe  ausgeht,  womit  er  das  Perichondrium  zu 
meinen  scheint  Schaff  er  (13)  fand  ebenso  wie  die  anderen  Forscher, 
daß  die  Neubildung  von  Knorpelgeweben  stets  vom  Perichondrium  aus- 
gehe. 

Dieser  Gruppe  von  Forschem  steht  eine  Reihe  anderer  gegenüber, 
welche  die  Neubildung  des  Knorpels  vom  Perichondrium  und  Knorpel  ab- 
leiten. Diese  Meinung  vertritt  Wetzky  (14);  nach  ihm  nehmen  die 
Knorpelzellen  selbst,  wie   auch  die  Perichondralelemente  an  der  Regenera- 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befindliche 
LitoraturverEcichnis. 
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tion  des  Skleraiknorpels  der  Frösche  teil.  —  Auch  Solger  (15)  folgt 
dieser  Anschauung^  er  studierte  das  Knorpelwachstum  bei  Hechten  und 
stellte  zwei  Haupttypen  auf,  die  er  als  perichondrales,  appositionelles 
Wachstum  und  als  intracartilaginäi*es  Wachstum  bezeichnete.  Ziegler  (16) 
vertritt  auch  die  Meinung,  die  Knorpelbildung  ginge  am  häufigsten  von 
dem  wuchernden  Perichondrium  und  dem  Knorpel  selbst  aus.  Wendel- 
stadt  (17)  konstatierte;  daß  eine  Neubildung  bei  Axolotlin  nur  vom  Knorpel 
selbst  oder  vom  Perichondrium  aus  erfolge. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Gelehrten  endlich  ist  der  Ansicht,  daß  die  Ke- 
generation  des  Knoipels  allein  vom  Knorpel  selbst  ausgehe.  So  stellte  Red- 
f  ern  (18)  eine  große  Reihe  von  Versuchen  bei  verschiedenen  Tieren  an,  die  ihn 
zudem  Schluß  führten,  daß  die  vollständige  Heilung  der  Knorpelwunden  sich 
durch  Bildung  eines  fibrösen  Gewebes  aus  der  Knorpelsubstanz  vollziehe. 
Notwendig  dabei  sei  die  Erweichung  der  Grundsubstanz,  das  Freiwerden 
der  Kerne,  die  Bildung  eines  weißen  Fasergewebes  aus  der  Zwischensub- 
stanz und  von  Kernfasern  durch  Verlängerung  der  freien  Kerne.  Skia- 
rewsky  (19)  studierte  an  Hunden  den  Heilungsprozeß  von  Knorpel  wun- 
den und  fand,  wenn  die  Wunde  eiterte,  zuerst  eine  vom  Perichondrium 
gebildete  Bindegewebsnarbe,  nach  2 — 3  Wochen  Proliferationen  der  benach- 
barten Knorpelzellen,  und  spätere  Umwandlung  dereelben  in  Bindegewebe. 
Tizzoni  (20)  gibt  an,  daß  die  Wiederherstellung  des  mit  Perichondrium 
bekleideten  Knorpels  durch  diesen  selbst  erfolgt.  Hiervon  hätten  ihn  die 
Experimente  an  den  Gelenkknorpeln  tiberzeui^t,  man  könnte  die  Vergröße- 
rung und  Vermehrung  der  Knorpelzellen  selbst  an  den  Schnitträndem  der 
zunächst  liegenden  Scliichten  wahrnehmen.  Weudelstadt  (21j  konnte 
nachweisen,  daß  Knochen  und  Knorpel  sich  bei  den  Urodelen  nur  von 
Knochen  und  Knorpelzellen  und  nicht  von  irgend  einem  anderen  Gewebe 
aus  regeneriere.  Barth  (22)  incidierte  die  Rippen  von  Kaninchen  und 
Hunden,  um  den  Regenerationsprozeß  des  Knorpelgewebes  zu  beobachten. 
Er  kann  nicht  mit  Bestimmtheit  aussagen,  wie  das  die  getrennten  Knoi'pel- 
enden  vereinigende  Bindegewebe  entsteht  und  läßt  die  Frage  der  Beteili- 
gung des  Perichondriums,  der  weißen  Blutkörperchen  etc.,  offen. 

Nach  dieser  kurzen  Literaturübersicht  wende  ich  mich  meinen 
eigenen  Untersuchungen  zu. 

Die  Versuche,  über  die  im  folgenden  berichtet  wird,  betreffen 
ausschließlich  die  Knorpelregeneration  am  Kaninchenrohr. 

Zunächst  wurde  die  Heilung  einfacher  Schnitt-  oder  Stichw^unden 
des  Ohres,  dann  solcher  mit  keilförmiger  Excision  oder  Ausscbnei- 
düng  größerer  Knorpelstückchen  nach  den  verschiedenen  Zeiträumen 
studiert  Hierbei  ergaben  sich  nun  histologische  Bilder,  welche  für 
eine  aktive  Beteiligung  des  weiter  vom  Knorpel  abliegenden  Bindege- 
webes sprachen.  Ich  kam  daher  auf  den  Gedanken,  daß  auch  ohne 
Beteiligung  des  Perichondriums  eine  Knorpelregeneration  von  indiffe- 
rentem Bindegewebe  ausgehen  könne,  und  versuchte  nunmehr,  auf 
experimentellem  Wege  Unterlagen  für  diese  Anschauung  zu  gewinnen. 
Um    dies   zu    erreichen,    mußten    Knorpel  wunden    studiert   werden, 
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bei    deren    Heilung   die   Mitbeteiligung   des   Perichondriums    ausge- 
schlossen war. 

Die  von  mir  zu  diesem  Zweck  entworfene  Versuchsanordnung  war  ' 
folgende: 

Nachdem  das  Ohr  des  Kaninchens  rasiert  und  mit  Seife  und 
Alkohol  gründlich  gereinigt  ist,  wird  zunächst  ein  ziemlich  langer 
Längsschnitt  durch  die  Haut  —  und  zwar  auf  der  äußeren  behaarten 
Seite  des  Ohres  —  bis  zum  Perichondrium  angelegt  Dann  löst  man 
die  Haut  soweit  ab,  daß  etwa  ein  Quadratcentimeter  des  Perichon- 
driums freiliegt,  durchschneidet  dasselbe  nunmehr  an  den  Seiten  dieses 
Quadrates  bis  auf  den  Knorpel  und  löst  es  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  freigelegten  Bezirkes  ab.  Wenn  sich  die  Operation  nicht  glatt 
ausfuhren  läßt,  so  entfernt  man  sorgfältig  den  ewaigen  Best  des  Peri- 
chondriums durch  Präparieren  mit  dem  Messer.  Hat  man  dies  aus- 
geführt, so  schneidet  man  in  diesem  perichondriumfreien  Bezirk  aus 
dem  Knorpel  einen  Keil  aus,  der  etwa  \/2  cm  lang  und  an  der  Basis 
1  mm  breit  ist  und  dessen  Spitze  der  gesunden,  dessen  Basis  der 
verletzten  Seite  zugekehrt  ist  Es  wird  also  ein  dünnes  keilförmiges 
langes  Stückchen  Knorpel  entfernt  Dieser  Schnitt  ist  an  einer  mög- 
lichst dicken  Stelle  des  Ohres  vorzunehmen,  damit  die  Spitze  des  Keils 
nicht  die  ganze  Schicht  des  Knorpels  durchschneidet,  was  jedoch  nicht 
immer  glückte.  Mitunter  trafen  die  beiden  Schnitte  nicht  zusammen, 
sodaß  ein  Keil  nicht  abgelöst  werden  konnte,  sondern  zwei  Spalten 
entstanden,  die  jedoch  auch  zur  Untersuchung  verwandt  wurden,  ja 
sehr  oft  sogar  bessere  Dienste  leisteten.  Gegenüber  dieser  Methode 
stellte  ich  entsprechende  Parallelversuche,  also  mit  Erhaltung  des  Peri- 
chondriums an.  Dies  geschieht  auf  folgende  Weise:  Man  wiederholt 
den  obigen  Versuch,  ohne  jedoch  die  Haut  des  Ohres  abzulösen.  Um 
zum  Knorpel  zu  gelangen,  durchschneidet  man  das  Perichondrium. 
Bei  den  ersten  Versuchen  mit  Erhaltung  des  Perichondriums  habe  ich 
auch  das  Perichondrium  umgeklappt  und  nach  Beendigung  der 
Knorpeloperation  das  Perichondrium  und  die  Haut  wieder  aufgelegt 
und  hierauf  genäht  Da  mir  aber  die  Methode  das  Perichondrium 
leicht  lädierte  und  zudem  die  Ablösung  desselben  von  der  Unterlage 
nicht  ganz  glatt  vor  sich  ging,  habe  ich  später  auf  die  letzte  Methode 
verzichtet  Die  angewandte  Asepsis  bewährte  sich,  sodaß  eine  wesent- 
liche Eiterung  in  keinem  einzigen  Fall  eintrat. 

Zur  Härtung  der  Präparate  wurde  Alkohol,  zur  Einbettung  Paraffin 
und  zum  Färben  Hämatoxylin-  van  Oieson  und  die  Weigert  sehe 
Methode  zur  Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  den  Angaben  von 
B.  Fischer  (23;  mit  Alkoholdifferenzierung  in  Anwendung  gebracht 
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Ich  gehe  nunmehr  über  zur  Beschreibung  der  bei  diesen  Versuchen 
gewonnenen  mikroskopischen  Präparate,  indem  ich  die  Befunde  an  den 
Knorpelstückchen,  deren  Perichon(idum  (auf  der  einen  Seite  des  Ohrknor- 
pels) entfernt  worden  war,  gegenüber  steile  den  Kontrollversuchen,  in  denen 
das  Perichondrium  nicht  entfenit  wurde.  Hiei*  sei  die  Bemerkung  voraus- 
geschickt, daß  in  den  mikroskopischen  Präparaten  das  Ende  des  Perichon- 
driums  je  nach  Ausdehnung  des  Schnittes  bald  außerhalb  des  Präparates 
liegt,  bald  sich  auf  einer  Seite  zeigt,  selten  auf  beiden  Seiten  zugleich  sicht- 
bar ist. 

1.  Am  6.  Tage  nach    der  Operation   ohne  Perichondrium. 

Die  ganze  Schicht  des  Knorpels  mit  dem  Perichondrium  der  gegen- 
überliegenden Seite  ist  durchschnitten.  Die  beiden  Enden  des  Knorpels 
sind  ziemlich  weit  voneinander  entfernt,  und  ihre  Färbung  ist  etwas  aus- 
geprägter, als  die  der  übrigen  Teile.  In  der  Mitte  des  Keils  Hndet  sich 
ein  abgesprengtes  Knorpelstückchen,  welches  gar  keine  Veränderung  auf- 
weist, jedoch  sind  seine  Wundränder  —  ebenso  wie  die  anderen  Knorpelwund- 
ränder —  von  Fibrin  und  Leukocyten  bedeckt.  Irgendwelche  Prohferations- 
erscheinungen  an  den  Knorpelzellen,  deren  Lakunen  sich  nach  der  Wunde 
zu  öffnen,  konnte  ich  nicht  konstatieren.  Die  Verdickung  des  einen  von 
dem  Wundrand  ganz  zurückliegenden  Endes  des  abgetragenen  Peridion- 
driums  ist  zn  erkennen.  Das  andere  Ende  des  letzteren  tritt  am  Präparat 
nicht  zu  Tage.  An  der  Stelle,  wo  das  Perichondrium  abgeschnitten  ist, 
finden  sich  fibrinreichä  Exsudatmassen  auf  der  Operationsseite.  Das  Ge- 
webe selbst  ist  mit  Blut  durchti'änkt  und  fleckweise  sehr  zellreich  —  auch 
die  fixen  Bindegewebszellen  scheinen  sich  zu  vermehren  — ;  außerdem 
fallen  zahlreiche,  sehr  weite  und  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Gefäße  auf. 
Wie  erwälmt,  hat  der  Operationsschnitt  auch  das  Perichondrium  der  ande- 
ren Seite  des  Knorpels  durchtrennt,  hier  findet  sich  ebenfalls  geronnenes 
Exsudat  und  ein  zellreiches  Bindegewebe.  Die  elastischen  Fasern  treten 
an  den  Knorpelenden  etwas  deutlicher  hervor,  als  an  anderen  gesunden 
Stellen. 

2.  Mit  Erhaltung  des  Perichondriums  am  6.  Tage. 

Der  ganze  Knorpel  wurde  durchschnitten,  selbst  das  Perichondrium 
an  der  anderen  Seite.  Die  beiden  Enden  des  Knorpels  sind  abgerundet 
und  zeigen  tieferen  Farbenton,  als  die  übrigen  Stellen.  In  der  Mitte  des 
Keils  findet  sich  auch  ein  abgesprengtes  Knorpelstückchen.  Zwischen  dem 
Knorpel  und  dem  abgehobenen  Perichondrium  finden  sich  massenhafte 
Lymphocyten  und  Leukocyten  nebst  Fibrin  und  Zelltrümmem,  außerdem 
auch  in  der  Wundspalte.  Die  ganze  Umgebung  zeigt  starke  zellige  Infil- 
tration. Von  der  der  Operations  wunde  gegenüberliegenden  Seite  dringt 
junges,  zellreiches,  stellenweise  Fasern  bildendes  Gewebe  in  den  Wundspalt 
ein.  Die  Wundlücke  ist  hier  mit  Zelldetritus  und  zahlreichen  weißen  Blut- 
körperchen und  Fibrin  angefüllt.  An  einem  abgerundeten  Knorpelende 
sehen  die  Knorpelzellen  getrübt  und  die  Kernkonturen  undeutlich  aus.  Die 
Ränder  der  Knorpelsclmittwunde  zeigen  eine  deutliche  Vermehrung  der 
Knorpelzellkerne,  sodaß  fast  überall  zwei  Kerne  in  einer  Knorpelkapsel 
liegen.  Die  beiden  Enden  des  Knorpels  zeigen  eine  tiefere  Farbennüance. 
Das  Verhalten  der  elastischen  Fasern  wie  oben. 
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Im  wesentlichen  sehen  wir  alBO  nach  6  Tagen  in  beiden  Ver- 
Buchen  nur  aknt- entzündliche  Veränderungen  an  der  Knorpelwunde 
mit  geringer  Bindegewebswucherung  und  beginnender  Wucherung  von 
Granulationen  in  den  Wundspalt  hinein.  Daneben  fand  sich  Kern- 
vermehrung  an  den  Knorpelzellen  in  den  Schnitträndern. 

3.  Am  S.Tage  ohne  Perichondrium. 

Bei  diesem  Präparat  ist  auch  die  ganze  Knoi-pelschicht  durchschnitten 
bis  zur  Mitte  des  Perichondriums  der  gesunden  Seite.  Die  beiden  Enden 
des  Knorpels  sind  ziemlich  weit  voneinander  entfernt.  Das  eine  Perichon- 
dralende  liegt  von  der  Wundlücke  ziemlich  weit  entfernt,  während  da» 
andere  am  Präparat  gar  nicht  zu  sehen  ist.  An  der  Stelle,  wo  das  Peri- 
chondrium seinen  Sitz  hatte,  befindet  sich  eine  schmale  Lage  jungen,  von 
zarten  Fäserchen  und  Kapillaren  durchsetzten  Bindegewebes.  Dieses  junge 
neugebildete  Bindegewebe  steht  nicht  mit  dem  Perichondralstumpf  in  inni- 
gerer Verbindung,  dagegen  wohl  mit  dem  jungen  Granulationsgewebe^ 
welches  die  gesamte  Knorpelwunde  bis  dicht  unter  das  Epithel  der  Haut 
bedeckt.  Als  Fortsetzung  der  eben  beschriebenen  Bildung  erstrecken  sich 
zahlreiche  Bindegewebsfasern  und  Zellen  in  die  Wundlücke  hinein.  Ab- 
gesehen von  diesen  Fasern  wuchern  auch  die  zeitigen  Hindegewebselemente 
von  der  oberflächlichen,  dem  subcutanen  Gewebe  zunächst  liegenden  Schicht 
in  die  Lücke  hinein.  Diese .  beiden  Faserzüge  füllen  ungefähr  die  Hälfte 
der  Wundlücke,  während  die  andere  Hälfte  von  weniger  faserigem  Binde- 
gewebe der  andern  Seite  angefüllt  ist,  welches  zum  größten  Teil  vom  Peri- 
chondrium ausgeht.  Die  Knorpelränder  zeigen  keine  abnorme  Färbung; 
in  einige  durch  den  Operationsschnitt  eröffnete  Knorpelkapseln  sind  junge 
Bindegewebszellen  hineingewuchert,  die  nocli  durch  Fasern  mit  der  Umge- 
bung zusammenhängen.  Die  Wundlücke  ist  ganz  dicht  gefüllt  mit  lockerem 
fibrillären  Bindegewebe.  Am  Präparat  eines  andern  Kaninchens  entstand 
bei  der  Operation  zufällig  em  kleiner  Riß  unweit  der  beabsiclitigten  Wund- 
lücke. Dieser  Riß  bildet  einen  Keil,  dessen  Basis  an  der  Operationsseite, 
dessen  Spitze  mitten  im  Knorpel  liegt.  Insofern  ist  dieses  Präparat  sehr 
lehrreich,  als  diese  Spalte  sich  im  Bereich  befindet,  wo  das  Perichondrium 
vollgtändig  entfernt  ist  und  die  Spitze  derselben  nicht  bis  zur  andern  Seite 
hinzieht  In  dieselbe  wuchert  großzelliges  Bindegewebe  tief  hinein,  das  nur 
ans  dem  benachbarten  indifferenten  Bindegewebe  entstanden  sein  kann, 
also  unter  keinen  Umständen  vom  Perichondrium  abzuleiten  ist. 

4.  Mit  Erhaltung  des  Perichondriums  nach  8  Tagen. 

Bei  diesem  Präparat  ist  auch  die  Knorpel  schiebt  bis  jenseits  des  Peri- 
chondriums der  andern  Seite  durchschnitten.  Von  dieser  her  wuchern 
wellenförmige,  mäßig  zellreiche  Bindegewebszüge  in  die  Wundlücke  hinein, 
die  von  dem  bei  der  Operation  abgehobenen  Perichondrium  herstammen. 
In  einige  durch  den  Operationsschnitt  eröffnete  Knorpelzellkapseln  sind 
Bindegewebszellen  eingewuchert.  An  den  übrigen  Knorpelzellen  ist  keine 
Veränderung  wahrzunehmen.  Die  Lücke  zwischen  den  Knorpelenden  ist 
mit  zellreidbem  feinfibrillären  Bindegewebe  ausgefüllt,  wie  im  vorhergehen- 
den FaU. 
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Wir  sehen  also  Knorpelwunden  nach  8  Tagen  ausgefüllt  mit 
jungem,  zellreichem  feinfaserigen  Bindegewebe,  für  dessen  Entwickelung 
die  Erhaltung  oder  Entfernung  des  Perichondriums  ganz  gleichgültig 
ist.  Da,  wo  das  Perichondrium  ganz  entfernt  ist,  entsteht  das  Granu- 
lationsgewebe aus  den  vom  Knorpel  weiter  abliegenden  Gewebs- 
schichten. 

5.  Am   15.  Tage  ohne  Perichondrium. 

Die  Spitze  des  Keils  gelangt  nicht  nur  durch  die  ganze  Knorpelschicht 
hindurdi,  sondern  auch  durch  das  Perichondrium  der  andern  Seite.  Das 
eine  Ende  des  abgetragenen  Perichondriums  steht  sehr  weit  vom  Wundrand 
ab,  zeigt  mäßige  Verdickung,  aber  es  gehen  von  dort  aus  keine  Gewebs- 
Züge  in  die  WundlUcke  hinein.  Das  andere  Ende  findet  man  am  Präpa- 
rat überhaupt  nicht.  An  der  Stelle,  wo  früher  das  Perichondrium  lag, 
findet  man  zellreiches,  stellenweise  mit  Rundzellen  infiltriertes  junges  Binde, 
gewebe.  Die  Wundlücke  ist  mit  Bindegewebe  gefüllt,  das  teils  zellarm  und 
faserig,  teils  zellreich  ist.  Ein  großer  Teil  dieser  jungen  Bindegewebs- 
fasern stammt  vom  Granulationsgewebe  der  verletzten  Seite  her,  wälirend 
der  kleinere  Teil  vom  Perichondrium  und  vom  indifferenten  Bindegewebe 
der  andern  Seite  aus  hineinwächst.  Die  Knorpelenden  zeigen  dasselbe  Bild, 
wie  bei  den  vorhergehenden  Präparaten. 

6.  Am   15.  Tage,  mit  Erhaltung  des  Perichondriums. 

Die  Wundlücke  ist  mit  zell-  und  faserreichem  Bindegewebe  ausge- 
füllt. — 

7.  Am   19.  Tage,  ohne  Perichondrium. 

An  diesem  Präparat  sieht  man  keine  scharfen  Kanten,  wie  an  den 
anderen,  sondern  eine  abgerundete  flache  Aushöhlung  des  Knorpels.  Die- 
selbe ist  wahrscheinlich  auf  eine  oberflächliche  Nekrotisierung  des  Knorpels, 
die  sich  nach  der  Operation  abgespielt  hat,  zurückzuführen.  Das  eme 
Perichondralende  liegt  vom  Wundrand  weit  zurück;  es  ist  mäßig  verdickt. 
An  der  Stelle  des  früheren  Perichondriums  findet  man  zellarme  derbe  kom- 
pakte Bindegewebsmassen,  von  der  einige  Faserzüge  in  die  Wunde  ziehen. 
Die  obige  Aushöhlung  ist  von  ziemlich  derbfaserigem,  zellreichem  Binde- 
gewebe angefüllt.  Während  das  die  Wunde  ausfüllende  Gewebe  in  seinen 
oberen  Teilen  faserreich  ist,  schließt  sich  nach  dem  Knorpel  zu  eine  von 
Fasern  fast  gänzlich  freie  Schicht  an,  welche  aus  Zellen  mit  großen  run- 
den Kernen  und  zarten  Kapseln  besteht.  Diese  Schicht  junger  Knorpel- 
zelien  schließt  sich  direkt  den  Knoi*pelrändem  an,  doch  kann  man  stärkere 
Proliferationserscheinungen  an  den  Zellen  des  alten  Knorpels  nicht  fest- 
stellen. Sowohl  bei  der  Gieson-  wie  bei  der  Elastinfärbung  sieht  man 
nämlich  die  Grundsubstanz  und  die  Kapseln  des  alten  Knorpels  sehr  deut- 
lich von  dem  jungen  Knorpelgewebe  abgegrenzt.  Je  näher  man  den  Knor- 
pelrändern kommt,  desto  weniger  Spindelzellen  liegen  zwischen^  den  jungen 
Knorpelzellen. 

8.  Am   19.  Tage,  mit  Erhaltung  des  Perichondriums. 

Der  Versuch  ist  mißlungen,  denn  die  betreffende  Steüe  des  Knorpels 
wurde  ganz   nekrotisch  und  ausgestoßen.     An  den  Rändern   des  stehenge- 
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bliebenen   Knorpels   und   in  der  Wundlücke   sieht   man   dieselben  Erschei- 
nungen wie  an  dem  soeben  beschriebenen  Präparat. 

Nach  19  Tagen  sieht  man  also  schon  deutliche  Regeneration  von 
Knorpelzellen,  welche  von  dem  die  Wundspalte  ausfüllenden  Granu- 
lationsgewebe ausgeht.  Für  die  Entstehung  dieses  jungen  Knorpels 
ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  das  Perichondrium  bei  der  Operation  ent- 
fernt war  oder  nicht. 

Das  Präparat  am  gleichen  Tage  mit  Erhaltung  des  Perichondriums 
werde  ich  von  jetzt  ab  nicht  mehr  berücksichtigen,  da  beide  Ver- 
suche gar  keinen  Unterschied  in  den  histologischen  Erscheinungen 
aufweisen. 

9.  Am  30.  Tage,  ohne  Perichondrium. 

Die  Operation  ist  sehr  gut  ausgeführt,  sodaß  das  Eindringen  des  Peri- 
chondriums von  der  anderen  Seite  und  von  der  verletzten  undenkbar  ist. 
Das  abgeschnittene  Perichondralende  läßt  sich  sehr  gut  verfolgen;  es  zeigt 
eine  mäßige  Verdickung,  aber  keinen  Zusammenhang  mit  dem  die  Wunde 
ausfüllenden  Gewebe.  Das  andere  Ende  zeigt  sich  gar  nicht  am  Präparat. 
Die  Wundspalte  gestaltet  sich  unregelmäßig  und  ist  mit  faserigem  Binde- 
gewebe erfüllt,  das  bei  der  Giesonfärbung  teils  rot,  teils  gelb  gefärbt  ist. 
Zwischen  den  Fasern  macht  sich  eine  homogene  Substanz  bemerkbar,  in 
welcher  sich  einzelne  Zellen  mit  Kapseln  finden.  Die  Zellen  sind  bald 
klein,  bald  groß.  Ihre  Gestalt  ist  auch  verschieden,  bald  spindelförmig, 
bald  rundlich  usw.  An  den  Wundrändern  findet  man  mäßige  Proliferations- 
erscheinungen  (Kemvermehrung)  der  Knorpelzellen  in  den  äußeren  Schich- 
ten.    Die  elastischen  Fasern  treten  dort  klarer  hervor. 

10.  Am  33.  Tage,  ohne  Perichondrium. 

Neben  der  beabsichtigten  Wunde,  die  wieder  die  ganze  Knorpelschicbt 
durchtrennt  hat,  entstand  eine  zweite  Spalte  bei  der  Operation.  An  dieser 
Stelle  treten  die  Verhältnisse  der  Regeneration  besonders  deutlich  hervor. 
Das  eine  Perichondralende  liegt  weit  vom  Wundrand  zurück  und  weist 
eine  mäßige  Verdickung  auf.  Das  andere  ist  gar  nicht  im  Präparat  sicht- 
bar. Bei  diesem  Präparat  ist  das  Perichondrium  bei  der  van  Giesonfärbung 
orangefarben,  deshalb  tritt  der  Unterschied  zwischen  der  verletzten  und  der 
gesunden  Seite  scharf  hervor.  Die  Spalte  ist  schon  mit  homogener  Sub- 
stanz gefüllt,  in  welcher  sich  große  Bindegewebszellen,  stellenweise  schon 
mit  deutlicher  Kapsel  versehen,  also  junge  Knorpelzellen  zeigen.  Die  letz- 
teren besitzen  eine  längliche  Gestalt;  die  Kerne  sind  ziemlich  groß.  An 
der  Übergangsstelle  von  der  Spalte  nach  außen  hin  häufen  sich  besonders 
viele  junge  Knorpelzellen  an.  Einige  Knorpelzellen  der  Außenschicht 
zeigen  Proliferation.  Das  zukünftige  Perichondrium,  eine  faserige  Binde- 
gewebsschicht,  kann  man  in  seinem  Verlauf  deutlich  beobachten,  es  geht 
wiederum  vom  subcutanen  Bindegewebe  aus. 

Die  zeitlichen  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Präparaten  sind 
kleine,  da  einige  Versuchskaninchen  zufällig  hintereinander  eingingen. 

11.  Am  40.  Tage  ohne  Perichondrium. 

Bei    diesem  Versuche    muß    ein    größeres   Stück  Knorpel   nekrotisiert 
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und  ganz  aasgestoßen  worden  sein.  Die  beiden  Perichondralenden  lassen 
sidi  nicht  scharf  abgrenzen.  Zwar  bringt  das  Präparat  für  die  Entschei- 
dung der  vorliegenden  Frage  keinen  Beitrag,  da  die  Entwickelung  des 
Kuorpelcallns  vom  Perichondrium  der  gesunden  Seite  her  stattgefunden  hat, 
aber  dessenungeachtet  ist  das  Präparat  erwähnenswert,  weil  der  Knorpel- 
callus  hier  außerordentlich  stark  entwickelt  ist  Die  Form  der  Zellen  im 
Callus  variiert  sehr,  bald  sind  sie  rundlich,  bald  spindeiförmig  usw.  Manche 
Zellen  besitzen  reichlich  Protoplasma,  andere  sehr  wenig.  Der  neugebildete 
Knorpel  ist  sehr  verschieden  beschaffen;  in  der  Mitte  ist  er  noch  in  sehr 
jugendlichem  Stadium,  während  er  nach  den  alten  Knorpelrändem  zu  schon 
fast  das  Aussehen  richtigen  Knorpels  hat.  Das  neugebildete  Perichondrium 
tritt  deutlich  hervor.  Die  Bänder  des  alten  Knorpels  sind  natürlich  nicht 
so  glatt,  wie  sonst,  sondern  sie  sind  zackig  und  unregelmäßig.  An  der 
einen  Ecke  zeigt  der  alte  Knorpel  lebhaftere  Proliferation. 

12.  Am  50.  Tage,  ohne  Perichondrium   (Abbildung   I   u.  2). 

Dieses  Präparat  ist  höchst  ausschlaggebend,  weil  das  alte  Perichondrium 
bei  der  van  Giesonfärbung  sich  stark  gelb  gefärbt  hat  und  infolgedessen 
ein  Kontrast  zwischen  diesem  und  dem  umgebenden  Bindegewebe  scharf 
zu  Tage  tritt,  da  das  letztere  rot  gefärbt  ist.  Das  eine  Ende  des  Peri- 
chondriums  kommt  hier  nicht  zum  Vorsdiein.  Das  andere  weist  bedeu- 
tende Verdickung  und  Zusammenballung  auf  (Abbildung  1  a) ;  aber  ein 
Zusammenhang  mit  den  Fasern  des  neugebildeten  Perichondriums  ist  nicht 
nachzuweisen.  Hier  hat  der  Schnitt  keine  keilförmige  Gestalt,  sondern 
zwei  Spalten  sind  entstanden  (Abbildung  2,  s  und  sp.),  die  den  Knorpel 
nicht  völlig  durchtrennen.  Ich  will  eine  erste  und  eine  zweite  Spalte  unter- 
scheiden. Die  erste  weist  einen  gewundenen  Verlauf  auf  und  hat  am  An- 
fang eine  Nebenspalte,  die  sich  quer  in  das  dreieckige  Knorpelstück  hinein 
erstreckt  und  zwar  direkt  unter  der  corticalen  Knorpelschicht  her,  sodaß 
wieder  ein  kleiner  Streifen  Knorpel  abgeti'ennt  ist  (Abbildung  2,  c.) 
Die  erste  Spalte  ist  fast  mit  dem  neuen  Knorpel  gefüllt  mit  Ausnahme 
eines  Hohlraumes,  dessen  Entstehung  durch  die  Alkoholhärtung  ver- 
ursacht ist.  Die  Zwischensubstanz  hat  stellenweise  faserigen,  aber  meist 
schon  hyalinen  Charakter.  Diese  Masse  vereinigt  sich  mit  dem  alten 
Knorpel  so  innig,  daß  sich  an  einigen  Stellen  fast  gar  keine  strenge  Graize 
ziehen  läßt.  Die  Größe  und  Form  der  jungen  Knorpelzeilen  ist  sehr  wech- 
selnd, sie  sind  meistens  stark  gekörnt.  Einige  davon  besitzen  schon  Kap- 
seln, besonders  am  Eingang  des  Spaltes.  Der  alte  Knorpel  an  den  Knor- 
pelrändern hat  etwas  tieferen  Farbenton,  wie  sonst;  die  Zellen  sehen  dort 
leicht  trübe  aus;  an  einzelnen  smd  im  Schnitt  keine  Kerne  zu  sehen.  Die 
elastischen  Fasern  treten  an  den  Rändern  des  alten  Knorpels  auffällig  her- 
vor. Das  neugebildete  Perichondrium  ist  schon  deutlich  erkennbar,  wenn 
es  auch  einen  sehr  unregelmäßigen  Verlauf  nimmt.  Die  Zellen  sind  dort 
sehr  reichlich  entwickelt  und  stehen  parallel  zur  Längsachse  des  KnorpelB. 
Die  zweite  Spalte  ist  mit  dem  noch  faserigen  Bindegewebe  gefüllt,  aber 
man  findet  stellenweise  bereits  ziemlich  ausgebildete  neue  Knorpelzellen. 
Hier  ist  die  Callusbildung  eine  ganz  bedeutende.  Das  übrige  Verhalten 
gleicht  demjenigen  der  ersten  Spalte.  In  einiger  Entfernung  von  diesen 
Wundspalten  sieht  man  einen  klemen  mit  zellreichem  Bindegewebe  ausge- 
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fHlltetn  Rifi  (Äbbildaag  1  b),  der  offenbar  beim  AbprftpariereD  des  Peri- 
cfaoDdriniDS  dnrch  E^ndringea  der  Meeaerapitze  enslandeD  ist. 

13.  Am  eo.Tkge,  ohne  Perichondriam  (Abbildung  4). 

Hier  ist  die  Regeneration  schon  wat  vorgeechritten.  Der  Spalt  iet 
TOD    zellreiehem   Gewebe  ausgefällt,  das  ohne  Grenze  in   das   umliegende 


t^g.  t.    Heilung 
Cbersichtflbild,  Ve 
Oaiu  Kbvache  VciKiOßemng.     Lclti,  Obj, 


r  Knorpel  wunde, 
h  12  nach  60  Tagen. 
,  OknI.  1.    ZeicheDÜBCh  in  Hohe  des  Ob- 
Flrbung:  Haematoijlin,  Tan  OieMo. 


c  ^  Waadipalt.        6  ^  bei  der  Operation  entatoDdener  (En(tlliger)  Biß  im  Knorpel. 

It  ^  Ohiknorpe].      pi  ^  Petiehondrinm    der   geMmdea,      pi  ^  der  operierten  Seile. 

a  ■—  Stelle,  bli  «obin  du  Perichondrium  abgetragen  «ante. 


Bindegewebe  Übergeht.  Im  Bereich  der  Raorpelapalte,  mit  deren  Rindern 
das  Gewebe  sehr  fest  verwachsen  ist,  haben  die  Zellen  dieses  jungen  Ge- 
webes berdtB  Überall  Kapseln,  das  Zwischengewebe  wird  homogen,  wenn 
es  sieh  an<^  von  dem  des  alten  Knorpels  noch  deutlich  nnterschddet  (Ab- 
baclong  4,  Tafel  II}. 

Dvaueha  ZaÜKliTlK  I.  Chiraigl*.  LXXVI.Bd,  IB 


Die  13  Versuche  haben  also  dargetan,  daß  auch  ans  dem  Graoa- 
lationsgewebe,  das  nach  Entfernang  und  ohne  Beteiligang  des  Peri- 
chondrinms  die  Wundspalten  des  Knorpels  aasfüllt,  Knorpel  entsteht 
Id  sämtlichen  Parallelversachen  mit  Erhaltung  des  Perichondriums 
fand  sich  im  wesentlichen  dasselbe  Bild  nnd  daseelbe  Stadium  von 
Kegeneration  des  Knorpelgewebes. 


Fig.  3.    Verlagerung  eines  Knorpelatückchens. 

Versuch  13  nach  60  Tagen, 

«lin-Lithioncarmiii.     Starbe  Ver^ronerDiig,    Zeiß,  Objett.  E,  Oknl.  3. 

~  '  '       '     3  4  cm  hSher  als  der  Objekltiech. 

k  — .  alter  Knorpel.     R  —  Rmdenschicht  desselben,     a  ~  verlagertes  Knorpelstüobchen. 

b  ■>  neu  gebildeter  Knorpel. 

Aus  dem  letzten  beschriebenen  Präparat  (Nr.  13)  ßel  nun  noch  ein 
Befund  aaf,  der  mir  der  Beschreibung  wert  erecLeint  (Abbildung  3). 

Ziemlich  weit  von  den  beabsichtigten  Wunden  entfernt,  befindet  sieli 
ein  abgesprengtes  keilförmiges  KuorpelstUckclien  (Abbildung  3,  a).  Es  ist 
dies  ein  Tal  des  bei  der  Operation  excidierten  KnorpelstDckes.  Zwischen 
ihm  und  dem  Ohrknorpel  (k)  selbst  ist  ein  ziemlich  breiter  Zwischenraum. 
Das  abgesprengte  Knorpeletückcben  nimmt  einen  Teil  der  Stelle  ein,  wo 
das  abgeschnittene  Pericliondrium  sich  befand.  Aus  der  beschriebenen  An- 
ordnung unserer  Experimente  ergibt  sich,  daQ  auch  dieeee  KnorpeUtUck- 
cben  kein  Perichondrium  mehr  hatte. 
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Das  Wichtige  und  Interessante  ist  nun  der  Umstand,  daß  der  Zwi- 
schenraum durch  neugebildeten  Knorpel  ausgefüllt  ist,  der  beide  Teile  des 
Knorpels  ganz  innig  verbindet  (Abbildung  3,  b).  Dort  findet  man  stellen- 
weise sehr  ausgebildete  Knorpelzellen  und  hyaline  Substanz,  während  an 
anderen  Stellen  weniger  ausgebildete  Knorpelzellen  und  eine  weniger  homo- 
genisierte Zwischensubstanz  auftreten.  Die  meisten  Zellen  besitzen  schon 
Kapseln;  sie  sind  reich  an  Protoplasma  und  enthalten  je  einen  großen  Kern. 
In  einigen  Kapseln  finden  sich  sogar  zwei  Zellen.  In  der  corticalen  Schicht 
des  alten  Knorpels,  wo  gewöhnlich  kleine,  spindelförmige,  schmale  Knor- 
pelzellen zu  sitzen  pflegen,  zeigen  sich  große,  umfangreiche  Knorpelzellen. 
Durch  die  neugebildete  Zwischensubstanz  ziehen  deutlich  elastische  Fasern 
hindurch.  Das  abgesprengte  Knorpelstückchen  bietet  keine  Veränderung 
dar  mit  Ausnahme  der  sehr  intensiven  Färbung  der  elastischen  Fasern  und 
eines  trüben  Aussehens  einiger  Knorpelzellen.  An  dem  äußei*en,  in  der  Ab- 
bildung nicht  sichtbaren  Rand  des  Knorpelstückchens  sieht  man  derbes,  sehr 
zellarmes  Gewebe,  welches  später  zum  Perichondrium  wird. 

Aus  den  mannigfaltigen  Vorgängen,  die  bei  dem  Begenerations- 
prozeß  des  Knorpels  sich  abspielen,  greife  ich  nur  zwei  Punkte,  aller- 
dings die  wichtigsten,  heraus.  Der  eine  betrifft  die  Beteiligung  der 
Knorpelzellen,  der  andere,  dem  die  vorliegenden  Untersuchungen  in 
erster  Linie  gewidmet  waren,  die  Inanspruchnahme  des  Ferichondriums 
bei  der  Regeneration.  Wie  aus  der  Literatur  ersichüich,  ist  die  Majo- 
rität der  Autoren  der  Ansicht,  daß  der  Knorpel  selbst  keinen  Einfluß 
auf  die  Regeneration  hat,  während  ein  anderer  Teil  der  Autoren  die 
entgegengesetzte  Meinung  vertritt 

Wie  aus  meinen  Versuchsprotokollen  hervorgebt,  zeigen  die  meisten 
der  der  Wundlücke  zunächst  liegenden  Knorpelzellen,  deren  Kapseln 
bei  der  Operation  eröffnet  worden  sind,  Proliferationserscheinungen. 
Dies  kann  auf  zweierlei  Weise  erklärt  werden.  Eine  Möglichkeit  ist: 
Wenn  die  Lacune  der  Zellen  mit  der  Wunde  kommuniziert,  so  dringen 
die  jungen  in  die  Wunde  hineinwuchemden  Bindegewebszellen  in  die 
Knorpelkapseln  hinein  und  vermehren  sich  dort.  Die  andere  Mög- 
lichkeit ist  die^  daß  die  alten  Knorpelzellen  selbst  sich  vermehren. 
Daß  in  vielen  Fällen  die  erstere  Form  eintritt,  ergibt  sich  zweifellos 
ans  unseren  Präparaten :  Man  sieht  die  in  der  Knorpelkapsel  liegenden 
Zellen  durch  Fasern  in  direkter  Verbindung  stehen  mit  dem  übrigen 
Granulationsgewebe.  Besonders  zu  betonen  ist  auch,  daß  nur  die- 
jenigen Knorpelzellen  eine  Kemvermehrung  aufweisen,  welche  bei  der 
Operation  oder  infolge  der  letzteren  ihre  Kapseln  öffnen,  und  selbst 
diese  nicht  sämtiich.  Gegenüber  diesen  Zellen  sieht  man  bei  den- 
jenigen, die  ihre  Kapsel  unverletzt  erhalten  haben,  auch  am  Wund- 
rande des  Knorpels  keine  Veränderungen,  selbst  wenn  sie  nur  durch  eine 
dfinne  Membran  von  der  Wundlücke  getrennt  sind.  Diese  Tatsache  deutet 
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ebenfalls  daraufhin,  daß  KernYermehmng  im  Wandrande  des  Enoq)els 
im  wesentlichen  durch  Hineinwachsen  von  Bindegewebszellen  in  die 
eröffneten  Enorpelkapseln  zustande  kommt  Deshalb  bin  ich  der 
Meinung,  wie  viele  andere  Autoren,  daß  die  Anteilnahme  der  Knorpel- 
zellen an  der  Regeneration,  wenn  überhaupt  vorhanden,  sehr  gering 
zu  veranschlagen  ist 

Auf  die  Beteiligung  des  Perichondriums  an  der  Enorpelregene- 
ration  gehe  ich  nicht  näher  ein.  Dagegen  haben,  wie  ich  glaube,  die 
mitgeteilten  Untersuchungen  mit  Sicherheit  dargetan,  daß  auch  das 
ohne  jede  Beteiligung  des  Perichondriums  in  Knorpelwunden  ent- 
stehende Granulationsgewebe  echten  Knorpel  erzeugen  kann. 

Man  wird  diesem  verschiedenes  entgegenhalten  können:  Erstens 
wird  man  behaupten  können,  daß  erst  das  regenerierte  Perichondrium 
die  Fasern  erzeugt  Tatsächlich  wird  die  Stelle  des  abgetragenen 
Perichondriums  je  nach  dem  Stadium  entweder  durch  Exsudatmasse 
oder  durch  junges  Bindegewebe  ersetzt  Dieses  wird  aber  nicht  von 
den  weit  entfernten  Perichondralenden,  sondern  von  dem  umgebenden 
indifferenten  Bindegewebe  hervorgebracht  Das  abgetragene  Perichon- 
drium zeigt  mit  dem  neugebildeten  Bindegewebe  gar  keinen  innigen 
Zusammenhang.  Ein  weiterer  Einwand  wäre,  daß  das  Perichondrium 
nicht  gründlich  abgetragen  ist  Das  kann  unter  Umständen  auch  vor- 
kommen, aber  ich  habe  nur  diejenigen  Präparate  benutzt,  bei  welchen 
ein  Zurückbleiben  des  Perichondriums  ausgeschlossen  war  und  sich 
auch  Beste  desselben  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht 
fanden.  Selbst  gesetzt,  daß  ein  kleiner  Rest  Perichondrium  zurück- 
bleibt, so  wirkt  dieser  doch  in  keiner  Hinsicht  störend,  weil  der  Gang 
der  Faserzüge  sich  verfolgen  läßt  Ein  dritter  Einwand,  daß  die  Re- 
generation vom  Perichondrium  der  unverletzten  Seite  ausgehe,  kann 
nur  bei  denjenigen  Versuchen  in*  Frage  kommen,  bei  denen  die 
Knorpelschicht  ganz  durchgeschnitten  ist.  Aber  auch  hier  gilt  das- 
selbe wie  oben,  daß  nämlich  der  Verlauf  der  Fasern  uns  über  ihren 
Ursprung  belehrt  Überdies  kann  dieser  Einwand  niemals  in  Be- 
tracht kommen,  wenn  die  Operation  auf  gewünschte  Weise  vor 
sich  geht  und  überhaupt  keine  totale  Durchschneidung  des  Knorpels 
erfolgt 

Endlich  noch  einige  Worte  über  den  Versuch  Nr.  13.  Dafür,  daß 
das  abgesprengte  Knorpelstück  auf  den  anderen  Knorpel  gebracht, 
durch  Regeneration  angeheilt,  nicht  durch  Narbengewebe,  hat  der  Ver- 
such einen  bindenden  Beweis  gegeben.  Auch  diese  Tatsache  an  und 
für  sich  ist  sehr  interessant^  da  sie  neben  ihrer  großen  histologischen 
Tragweite  auch  in  der  plastischen  Chirurgie  einige  Wichtigkdt  besitzt 
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Zadem  weist  diese  Tatsache  uns  fast  notwendig  auf  die  Annahme 
hin,  daß  die  Umwandlung  des  zwischen  den  Knorpelwundrändern  sich 
entwickelnden  Granulationsgewebes  einem  großen  Einfluß  vom  alten 
Knorpel  aus  unterworfen  ist. 

Ffir  die  vielfache  Unterstützung  bei  den  vorliegenden  Unter- 
suchungen spreche  ich  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  B.Fischer,  I.  Assistenten 
am  pathologischen  Institut  Bonn,  meinen  besten  Dank  aus. 


Erklftning  der  Abblldangen 

(aufgenommen  mit  Hilfe  des  Zeißechen  Zeichenprismas). 

Flg.  1  Im  Text.  Tersueh  12«  mit  Abtragrung  des  Periehondriums  nach 
50  Tagen.  Übersiehtsbild.  Ganz  schwache  Vergrößerung,  Leitz,  Obj.  2,  Okul.  1. 
Zeichentisch  in  Hohe  des  Objekttisches.    Färbung:  Haematoxylin,  van  Gieson. 

c  1»  Wundspalt.  h  »  bei  der  Operation  entstandener  (zufälliger)  Riß  im 
Knorpel,  k  «  Ohrknorpel,  pi  <»  Perichondrium  der  gesunden,  pt  —  der  ope- 
rierten Seite,    a  —  Stelle,  bis  wohin  das  Perichondrium  abgetragen  wuinie. 

Fig.  2  auf  Tafel  II.  Der  Wundspalt  c  aus  Flg.  1  bei  starker  Yergrösserang. 
Leitz,  Obj.  7,  Okul.  1.    Zeichentisch  4  cm  höher  als  der  Objekttisch. 

8  a»  erste,  sp  i»  zweite  Wundspalte,  k  »  alter  Knorpel,  c  —  bei  der  Ope- 
ration verlagertes  Stückchen  desselben,  g  »  Granulationsgewebe,  bei  a  in  den 
Wundspalt  eindringend,  bei  b  junge  Knorpelzellen. 

Flg.  8  Im  Text.  Versuch  13.  Anheilunip  eines  yerlagerten  Knorpelstttek- 
ehens  naeh  60  Tagen.  Starke  Vergrößerung,  Zeiß,  Obj.  E,  Okul.  3.  Zeichen- 
tisch 4  cm  höher  als  der  Objekttisch.   Färbung  :Fuchselin(Weigert)-Lithioncarmin. 

k  «e  alter  Knorpel,  ^i» Rindenschicht  desselben,  a  -^  verlagertes  Knorpel- 
Stückchen,    b  si  neugebildeter  Knoipel. 

Flg.  4  anf  Tafel  OL  Versuch  12  mit  Abtragong  des  Periehondriums  nach 
00  Tagen.  Starke  Vergrößerung,  Zeiß,  Obj.  E,  Okul.  3.  Färbung:  Haematoxylin, 
van  Gieson.  Das  den  Wundspalt  ausfüllende  Granulationsgewebe  bildet  junge 
I^orpelzellen. 
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Aus  der  chirurgischen  Abteilung  (Prof.  Dr.  Jul.  Hochenegg) 
und  dem  radiographischen  Laboratorium  der  Wiener  allgem.  Poliklinik. 

Über  Fracturen  der  Fingerphalangen. 

Gasuistische  Mitteilungen. 

Von 

Dr.  0.  K  Sclialz. 
(Mit  17  Abbildungen). 

Wenngleich  die  exponierte  Lage  der  ("inger,  ihr  unaufhörlicher 
täglicher  Gebrauch  in  allen  Berufsphären,  besonders  in  der  Industrie 
und  im  maschinellen  Betriebe  es  erwarten  läßt,  daß  deren  Knochen? 
gerüst  gröberen  Läsionen  häufig  ausgesetzt  wird,  sind  doch  die  Mit- 
teilungen über  Fingerfracturen  in  der  Literatur  nicht  sehr  zahlreich, 
so  daß  nach  den  tibereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  Finger- 
brüche zu  den  selteneren  Verletzungen  zu  rechnen  sind.  Dies  gilt 
besonders  von  den  subcutanen  Fingerfracturen.  So  schreibt  Albert'): 
^An  Phalangen  kommen  subcutane  Fracturen  selten  vor,  am  ehesten 
noch  an  der  Grundphalanx ^.  Auch  Helferich^)  geht  in  seinem  Atlas 
der  Fracturen  und  Luxationen  mit  wenig  Worten  über  dieses  Thema 
hinweg.  Mehr  findet  man  bei  Bardenheuer  angegeben,  der  den 
Querbruch,  den  Schrägbruch,  die  Oomminutiv-  und  Längsfractur  an- 
führt Nach  dem  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  machen  diese 
Fracturen  4.8  ^/o  sämtlicher  Brüche  aus;  dabei  werden  die  subcutanen 
als  ein  verhältnismäßig  seltenes  Ereignis  bezeichnet 3)  Auch  Hoffas^) 


1)  E.  Albert,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.   Ii'unfte  Auflage.  Band  L 

2)  Helferich,  Atlas  und  Grundriß  der  traumatischen  Fracturen  und  Luxa- 
tionen. 

3)  Bergmann,  Mikulciz,  Bruns,  Handbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

4)  Hoffa,  Fracturen  und  Luxationen.    1903. 
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„Fracturen  und  Luxationen^  differieren  hiervon  kaum  in  den  An- 
gaben. In  den  beiden  zuletzt  zitierten  Werken  findet  man  auch  die 
Badiogramme  einzelner  Falle,  Querfracturen  betreffend,  abgebildet 
Die  meisten  Autoren  betonen  das  Prävalieren  der  direkten,  conton- 
dierenden  Gewalt  bei  der  Entstehung  der  Fingerfracturen,  so  insbe- 
sondere Könige,  der  sich  besonders  mit  dem  Ausriß  der  Streck- 
sehnen befaßt. 

Die  neuere  Zeit  die  uns  durch  die  Badiographie  eine  ei^akte 
und  detaillierende  Untersuchungsmethode  schenkte,  brachte  reichlichere 
Mitteilungen  über  dieses  Thema.  Es  scheinen  die  Fracturen,  be- 
sonders die  unvollständigen,  nicht  so  selten  zu  sein,  wenn  man  auf 
sie  achtet  und  jede  Kontusion  der  Finger,  sofern  sie  nur  halbwegs 
höhere  Grade  erreichte,  röntgenographisch  untersucht.  Daß  diese 
Fracturen  nicht  schwer  zu  diagnostizieren  wären,  scheint  allerdings 
bei  der  oberflächlichen,  der  Palpation  leicht  zugänglichen  Lage  dieser 
Knochen  naheliegend,  die  Diagnose  aber  kann  sich  schwierig  ge- 
stalten, wenn  eine  Dislocation  fehlt  und  wegen  starker  lokaler 
Schwellung  die  Falpation  behindert  ist  Dies  kommt  umsomehr  in 
Betracht,  als  vielfach  die  subjectiven  Beschwerden  gar  nicht  sehr 
bedeutend  sein  müssen.  So  liegen  Beobachtungen  Obersts^)  vor, 
wo  radiographisch  Absprengungen  der  Gelenkflächen  an  Phalangen 
konstatiert  wurden,  anamnestisch  aber  Verletzungen  nicht  eruiert 
werden  konnten.  Hier  kann  dann  nur  das  Böntgenbild  das  ent- 
scheidende Wort  sprechen,  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  nicht 
durchgängige  Fracturen  oder  um  Continuitätstrennungen  in  der 
Längsrichtung  des  Knochens  handelt  Über  diese  Form  des  Phalangen- 
braches  findet  man  im  Handbuch  der  praktischen  Ghirargie  folgende 
Angaben:  „Ein  sehr  seltenes  Ereignis  stellen  die  Längsfracturen 
der  Phalangen  dar,  welche  die  Mitbeteiligung  der  Gelenke  aus- 
zeichnet 

Anschließend  nun  an  3  von  Krön  lein  3)  beobachtete  Fälle  von 
Längsfractur  der  Fingerphalangen  publizierten  in  den  letzten  Jahren 
Bähr^)  und  Oberst^)  analoge  Beobachtungen.  Querfracturen, 
Schrägbrüche    und,  multiple   Zersplitterangen  besprechen    eingehend 


1)  König,  Handbuch  der  Fracturen  und  Luxationen. 

2)  Oberst,  Halle  a/S.,  Die  Fracturen  und  Luxationen  der  Finger  und  des 
Carpus,  die  Fracturen  des  Metacarpus  und  der  Vorderarmknocfaen.  Hamburg 
1901. 

3)  Krön  lein,  Archiv  für  klinische  Chiruiigie,  Band  XXI,  Seite  6. 

4)  Bahr,  Centralblatt  für  Chiruigle.    1S9$,  Seite  641. 
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SchmidtiJ,    Köllicker^j,   Kronacher»),    Schijering  Thöle 
und  Vo88.*) 

Imnierbin  scheint  dieBes  Thema  noch  manches  interessante  Detail 
bieten  za  können.  Die  Form  der  Fracturen  ist  hier  so  mannigfaltig 
nnd  wechelnd,  repräsentiert  fast  alle  bekannten  Arten  des  Knocben- 
broches,  so  daß  es  angezeigt  erscheint,  die  in  kurzer  Zeit  beobachteten 
Fälle  zu  besprechen,  umsomehr  ala  darunter  einige  seltenere  Formen^ 
sich  vorfinden. 

Fall  I.  Ein  iiakshändiger  Patient  erhielt  vor  mehreren  Jaliren  dnen 
Säbelhieb  über    den  Zeige- 

nnger     der    linken    Hand, 

bald  darauf  einen  Pisto- 
lenscbnß  in  die  Grandpha- 
lanx  des  linken  kleinen 
Fingers.  Die  Kngel  drang 
volarwltrts  ein,  dorsal  wärts 
aus.  B^de  Verletzungen 
heilten  ohne  Komplikationen 
aus.  An  der  Streckseite 
des  Zeigeßngera  findet  man 
dne  lineare,  volar  und  dorsal 
an  der  Gmndphalanx  des 
Zeigefingers  je  eine  strahlige 
Narbe;  das  proximale  Inter- 
phalangealgelenk  des  Zeige- 
fingers ist  nur  wenig  be- 
weglich, der  Kleinfmger 
etwas  radial  wärts  rotiert 
frei  beweglich. 

Das  Röntgenbild  dieses 
Falles  (Fig.  1,  a)  zeigt  eine 
besondere  im  Vergleiche  mit 
den  analogen  Phalangen 
der  übrigen  Finger  deutlicli 

ausgeprägte    Verbreiterung  j-j     ^ 

äee  distalen  Köpfchens  dei' 
Gmndphalans  am  Zeige- 
finger.   Die  Struktur  veiwischt  nnd  undeutlich,  die  Bandgrttbcheii  weniger 

1)  Schmidt,  Casnietist^e  Beiträge  zur  Rfintgenuntersuchung  aus  dem 
KTankenbaose  Uerisau  und  der  eigenen  Pmxis.  Fortschritte  auf  dem  (iebiete 
der  RÖDtgeostrahlen.    Band  III,  Heft  I,  S.  14. 

!)  Köllicker',  Mehrfache  Brüche  von  Fingerphalangen,  ebenda.  Band  III, 
Heft  4,  S.  1«.  '" 

3)  Krouacher,  Die  Verletznofcen  der  bJcinea  Röhrenknochen,  ebenda. 
Band  U,  Heft  6,  S.  30T. 

4)  Schijering,  Tfaöle  und  Volt,  Die  SchuBverletzungeu,  Hamburg, 
Lucas  Gräfe  &  Silem.    1902. 
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stark  prominent,  (labet  etuaa  dunkler  saturiert,  der  Gelenkspalt  etwas 
verengt.  In  der  Mitte  der  Troehlea  eine  keilförmige,  mit  der  Spitze  proii- 
malwäils  gekehrte  helle,  strukturlose  Zone.  —  An  der  Grundphalanx  des 
Kleinßngers  (bl  zahlreiche  \'ergchieden  gestaltete  Schalten  (Hetallsplitter) 
und  eine  ausgeheilte  nur  mehr  an  der  Deformität  des  Knochens  kenntliche 
Fraetur  der  Gmndphalanx. 

Diagnose:  Dingsfractur  der  Grundphalanx  des  Zeigefingers,  Com- 
minutivfraktur  am  Kleinfmger. 

Fall  II.  Ein  Sljäliriger  Schmiedegeliilte  erhielt  vor  zehn  Tagen  eine 
Qnetscliung  des  Mittelfingers  der  linken  Hand  durch  zwei  schwere  eiserne 
Gnßformen.  Unmittelbar  nach  dem  Trauma  schwoll  der  Finger  stark  an, 
war  sehr  schmerzliaft  und  kaum  beweglich.  Die  Sdiwellung  ging  nach 
einigen  Tagen  zurück,  die  Beweglichkeit  blieb  jedoch  beschränkt  Der 
jetzt  erhobene  Status  zeigt  Herabsetzung  der  passiven  und  aktiven  Beweg- 
lichkeit, leichte  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit,  die  sich  bedentend  stei- 
gert, wenn  man  versucht,  die  Mittelphalanx  seitlich  zuBammenzudrfick^i. 
Abnorme  Beweglichkeit  oder  gar  Grepitation  fehlen. 

Das  Röntgenbild  bot  Aufklärung  (Fig.  il).  An  demselben  sieht  man 
etwas    i-adialwärts    vou   der   Mitte    der  Troehlea  beginnend, 

feinen  längs  verlaufenden    feinen  Spalt,    dgr    sicli    sehr  bald 
I       in   zwei    Schenkel    teilt,   die  nahezu  parallel   in  der  Längs- 
richtung der    Mittelphalanx  verlaufen,    bis  sie  sich  ungeTähr 
an  der  Grenze  zwischen  proximalem  und  distalen  Drittel  des 
Knochens  verlieren. 
Diagnose;    Längsfi-aktur  der  Mittelphalanx. 
Fall  III.    Ein  I3jähriger  Schulknabe  stUrzte  vor  drd 
Tagen  nach  vom  stolpernd  auf  die  ausgestreckte  linke  Hand. 
i      Der  Klänfinger,  welcher  schon  seit  langer  Zeit  (Patient  kann 
keine    genaueren  Angaben    machen)  in  den  peripheren  6e- 
Fig.  !■  lenken    ankrlotiscli  war,  kann  jetzt  auch  im  Metacarpo-pha- 

langealgelenk  nicht  bewegt  werden.  Der  Finger  steht  in 
Beugestellung  seine  volare  Seite  ist  etwas  nach  radialwärts  gekehrt,  sodaß  in 
einer  dorsovolaren  Aufnahme  (I^g.  IIl)  der  Hnger  nahezu  in  Seitenansicht  zn 
Tage  tritt.  Die  Falpalion  ergibt  normale  Beweglidikeit  an  der  Baals  der  Grond- 
phalanx.  Auf  der  photographischen  Platte  sieht  man  oberhalb  der  noeh 
offenen  Epiphysen fugen  (b)  eine  Querfractur  der  Gmndphalanx  (a),  erkenntlich 
an  der  beiderseits  auffallenden  deutlichen  Stufe. 
Diagnose:    Querfractur  der  Grundphalanx. 

Fall  IV.  aSjähriger  Arbeiter  erhielt  2  Tage  vor  der  Untersncbang 
einen  Hammerschlag  auf  das  Kagelglied  des  Mittelfingers.  Der  Nagel  er- 
scheint jetzt  stark  suf fundiert,  blauscbwu^  verfärbt,  das  Endglied  des 
Fingers  etwas  geschwollen  und  stark  dmckempHudlich. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  IV)  zeigt  eine  Zersplittemng  der  Tubero- 
sitas  unguicnlaris,  derart,  daß  5  Fracturlinien  fächerförmig  angeordnet 
gegen  einen  gemeinsamen  Vereinigungspunkt  konvergieren.  Der  Bmch 
liegt,  wie  man  am  Radiogramm  deutliclist  sieht,  genau  unter  dem  Nagel. 
Diagnose:  Comrainutivfractur  der  Tuberositas  angnicnlaris. 
Fall  V.  Einem  52jährigen  Postbeamten  wurde  vor  30  Tagen  der 
linke  Mittelfinger   zwischen  die   SclinbtUr  und   die   Wand   eines  Wa^oos 


über  Fiactaren  der  FlDgeTphalui);eD.  2S9 

eingeklemmt.  Unmittelbar  nadi  dem  Trauma  bestand  neben  lokalen  heftigen 
Sebmerzec  darcli  mehrere  Standen  Übelkeil,  tind  Brechraz.  Der  Finger 
schwoll  während  dieser  Zeit  etwas  an  and  verfärbte  sich  blanachwarz. 
Patient  gebrauchte  durch  längere  Zeit  Donatumschläge,  worauf  aber  die 
Schmerzen  fast  gar  nicht  nachließen. 

Wegen  der  heftigen,  vom  Pinger  bis  in  die  Acheelhöhle  ansstrahlw- 
den  Schmerzen,  die  angeblicli  so  intensiv  sind,  daß  der  Patient  nicht 
schJafen  kann,  sucht  er  das  Spital  auf.  Am  Finger  ist  außer  einer  noch 
jetzt  bestehenden  schwärzlichen  Verfärbung  und  hochgradiger  Empfindlich- 
keit des  NagelgUedes  nichts  l'atliologisches  nachweisbar. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Das  Röntgenbild  (Flg.  V)  zeigt  eine  von  ulnarwärts  die  Tuberositas 
nngnicnlaris  und  einen  Teil  der  Eodphalanx  in  nahezu  gerader  längsver- 
laufender  Richtung  durchsetzende  Fractur. 

Diagnose:    Fractura  longitudinalis  der  Endphalanx. 

Fall  VI.  Eine  56jährige  Frau  stolperte  vor  19  Tagen  und  fiel  nach 
vorne  auf  die  ausgestreckte  rechte  Hand.  Im  Fallen  kam  sie  an  die  Kante 
eines  Tischfußes  an,  so  zwar,  daß  letztere  in  den  Interdigitalraum  zwischen 
Klein-  und  Ringfinger  eingepreßt  wurde,  wobei  die  beiden  Finger  stark 
ansein  an  dergezerrt  wurden.  Seitdem  steht  der  Finger  in  halber  Beugeetel- 
Inng  fixiert.  Passive  Bewegungen,  Beugung  und  Streckung  sehr  schmerz- 
haft, dabei  verspfirt  man  deutlichste  Crepitation.  Den  distalen  Teil  des 
flngers  kann  man  sehr  leiclit  und  ohne  besondere  Schmerzen  fOr  die 
Patientin  ulnarwärts  abduzieren. 

Die  Aufnalime  (Fig.  VI),  in  dorsovolarer  lUehtung  ausgeführt,  zeigt 
önen  schrägen  Abbruch  der  radialen  Hälfte  der  Troehlea  mit  Dislocutio  ad 
azim   cum  abbreviatione.     Die  Fracturlinie  beginnt  etwa  in  der  Mitte  der 
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TVochlea  der  Orandphalanx    und   verläuft  scliräg   nach    außen    radialwärtB. 
DiagDose:    Oelenkfractur  des  Kleinfingers. 

Fall  VII.     Ein  51jäbriger  Arbeiter  stolperte  am  Vortage  im  Laufen 

und  atUrzte  auf  die  ausgestreckt«  rechte  Hand,  wobei  die  ITnger  stark  über- 

sti'eckt  wurden.     Die  verletzte  Hand   ecbwoll  nacli 

t:       den  Angaben  des  Patienten   in  kürzester  Zeit  stark 
M^i   an,  war  heiß  und  bei  BerQlimng  schmerzhaft.    Be- 
^Bu    wegungen    mit   den  Fingern    konnten   nur  in  sehr 
^^^B     geringem  Mivße  ausgeführt    werden.     Am  Tage  der 
^^^m      Untersuchung    findet    man   starkes   lokales   Odem, 
^^^B     sodsß   die   Hand  polsterartig   doraal  nnd  volar  ge- 
^Bf      schwollen    ersidieint       Der     Ringfinger    steht     in 
H^k      starker    Überstrecknng.     Bei    Berührung    sind  der 
■PW     Ring-     nnd    Mittelfinger    eelir    schmerzliaft.     Am 
p.  Fie  6      Ringfinger    kann    man   mit    [.eiclitigkeit    abnorme 

^'    *  "■    '     Beweglichkeit    im    Sinne   einer  Überetieckung  und 

Abdnktion  nach  beiden  Seiten  hin  nachweisen. 
Röntgenbild.  Dasselbe  (F'ig.  Vll)  zeigt  je  einen  quei-en  Spalt  an 
der  Basis  der  Gmndplialanx  des  Mittel-  und  Ringfingers.  Diese  Fractur- 
linie  verlänft  leiclit  gewellt  nnd  dui-clisetzt  am  Ringfinger  den  Knochen 
seiner  ganzen  Breite  nach,  am  MittelHnger  \'eriiert  sich  die  ulnarwärts 
deutlich  ausgeprägte  Fractur  nacli  radialwärts  zu  vollständig.  Am  radialen 
Rande  dieses  Knochens  ist  eine  deutliche  Stufe  in  der  Corticalis  kenntlich. 
Diagnose:    Querfractur  an  der  Basis  der  Grundphalan.\  des  3.  und 


Fall  VIII.  Am  Vortage  versuchte  der  CSjährige  Patient  ein  Flau- 
bertgewehr  zu  laden;  dabei  ging  der  Schuß  los,  die  Kngel  drang  in  den 
rechten  Zeigefinger  ein  und  blieb  im  Finger  stecken. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  Veibreitening  der  Gnindplialanx 
des  Zeigefingers.  An  der  ulnaren  Seite  des  Zeigefingerrilckens,  woselbst 
auch  die  Haut  stai'k  suffundiert,  ist  eine  Ubererbsengi'oße,  rundliche  Wunde, 
aus  welcher  zermalmte  GewebsstQcke  hervoixiu eilen.  Bei  der  Palpation 
tastet  man  deutlich  mehrere  aneinander  sich  i'eibende  KnochenstUcke.  Eine 
Dislokation  fehlt,  läßt  sich  aber  seitlich  nach  ulnar-  und  radialwärts  zu, 
allerdings  etwas  schu-ierig  erzielen. 

Das  Radiogramm  iFig.  VIII)  zeigt  außer  einem  großen  rundlichen 
Schatten  und  einigen  kleinen  dunkleren  Punkten  (Projektil-  nnd  Metall- 
splitter) eine  vom  Knochen  abgesprengte  Lamelle,  der  Knochen  selbst  in 
zahlreiche  längsv  erlaufen  de  Splitter  zerteilt.  Die  Gelenkfiächen  intakt; 
die  Fractur  also  nur  auf  den  Schaft  der  Phalanx  besclirünkt. 

Diagnose:    Splitterfractur  der  Grundphalanx. 

Fall  IX,  Vor  8  Tagen  stürzte  die  Patientin  am  Glatteis,  fiel  nach 
rflckwärts  nnd  schlug  sich  gegen  die  geballte  re<^te  Hand,  die  «e  zum 
Sdintze  ausstreckte,  an.  Heftige  Schmerzen  und  Schwellung  dee  4.  tingers 
tratoi  unmittelbar  nadi  der  Verletzung  auf.  Der  Finger  ließ  sich  kaum 
gebrauchen  und  war  bei  dem  geringsten  Versuche,  ihn  zu  beugen,  sehr 
empfindlich.  Die  Palpation  zeigt  eine  Verbreiterung  des  Fingers  an  der 
Grundphalanx.    Abnorme  Beweglichkeit,  Abdnktion  nacli  ulnar-  und  radial- 
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wirtB  ist  in  diesem  F&lle  leicht  ausführbar,  Bcbwieriger  ist  ee,  Überatreckong 
EU  erzielen. 

Das  Röntgenbild  zeigt  eine  dentlidie  Y-förmige  FVactnr  der  Gnind- 
phalans  (Fig.  IX).     Die  Form  ist  etwas  achräg;  krane  Dislokation. 

FallX.  Einen  Tag  vor  der  Unlersnchang  wollte  die  3 4 jähr.  Patientin 
einen  großen,  von  einem  Ständer  fallenden  KQbel  voll  Wasser  anffangen.  Wie 
sie  Zugriff  nnd  ob  sie  mit  dem  Finger  uch  angeetoflen  habe,  weiß  die  Frau 
nicht  anzugeben.  Unmittelbar  nadi  dem  Trauma  bestanden  heftige  Schmerzen 
im  Mittelfmger  der  rechten  Hand,  welche  aber  bald  etwas  nai^ließen.  Der 
verletzte  Fmger  ist  geschwollen;  besonders  anff&llig  ist  die  Breitenznnahmc 


Fig  7. 


Fig.  8. 


in  der  Gegend  des  proximalen  Ffngergelenkee,  die  den  ganzen  Finger  spin- 
delfSnnig  ersclieinen  ISfit  Die  Achse  des  Fingers  ist  geknickt  und  1)ildet 
einen  stumpfen  Winkel,  dessen  Spitze,  im  proximalen  Fingergelenk  gelegen, 
radialwärts  gekehrt  isti  Die  Prüfung  auf  aktive  Beweglichkeit  ergibt  fol- 
genden Befund.  Die  Patientin  kann  den  Finger  ohne  wesentliclie  Beschwerde 
bis  nahezu  zum  rechten  Winkel  bengeo  nnd  wieder  langsam  strecken.  Hie 
und  da  aber  vernimmt  man  ein  leises  Knacken,  die  Frau  hält  inne  in  der 
intendierten  Bewegung  nnd  äußert  Schmerz.  Bei  Palpation  ^det  man 
zwisdien  Mittel-  nnd  Grondpbalanx  eine  kleine  harte  dorsale  Prominenz. 
Bei  passiven  Bewegungen  verschwindet  sie  bisweilen,  um  dann  plötzlich 
OBter  leichtem  Knacken  wieder  aufzutreten.  Dabei  verspürt  die  Patientin 
wiederum  einen  intensiven  stechenden  Schmerz. 

Das   dorsovolare  Röntgenbild  (Fig.  X)  zeigt  zunächst  die   bereits  er- 
wfthnte   winkelige   Abknickung  der  Fingerachse.     Die  proximale   Gelenk- 
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flftche  der  Hittelphalanx  steht  nur  mit  itirer  radialen  und  ranem  Teile  der 
ulnaren  Hälfte  in  Kout&kt  mit  der  Trodilea  der  Gnindptialans  uud  Ober- 
ragt dieselbe  nlnarwärls.  Der  Gelenkspalt  ist  ulnar  verengt,  radialwärts 
verbreitert.  An  der  Trochlea  der  Grundpbalaax  zwei  zarte,  den  Enoclien 
ulnarwärta  überragende  Scliatten,  von  denen  der  eine  bis  über  das  Band- 
grObchen  reicht.  Ihre  Struktur  iat  zart  uud  fein.  Das  zweite  in  der  Sei- 
tenansicht angefertigte  Bild  (Fig.  Xa)  gibt  folgenden  Befund.  Die  concave 
Gelenkflache  der  Hittelphalanx  normal  gestaltet,  der  Geleokapalt  fehlend, 
auBgefüllt  von  einem   zarten,  stmkturreichen  Schatten,  welcher  pilzförmig 


das  Köpfchen  der  Gniudphalanx  nach  beiden  Seiten  hin,  dorsal-  und  volai^ 
wärts  überragt;  mit  seinem  dorsaUn  Teil  eteht  in  Artikulation  auch  die 
GelenkflSche  der  Mittelphalanx,  so  daß  hieraus  eine  dorsale  Stellung  der- 
selben resultiert.  Diese  Schatte nmassen  lassen  sicli  ungezwungen  nur  als 
die  volar  und  dorsal  abgesprengten  Teile  der  radialen  Ti-odileah&lfle 
deuten. 

Fall  XI.  Ein  läjäbriger  Bursche  erlitt  vor  mehreren  Woclien  eine 
Verletzung  der  recliten  Hand.  Cber  den  Grad  derselben,  sowie  über  den 
Mechanismus  läßt  sich  anamnestisch  nichts  eruieren.     Sehr  bald  nach  dem 
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Trauma  soll  sich  Schwellnng  des  Ringfingers  eutnickelt  liaben,  die  anfange 
rasch  zunahm,  seit  Wochen  aber  stationär  geblieben  ist;  die  Beweglichkeit 
BoU  nie  wesentlich  behindert 
gewesen  sein.  Nur  die  be- 
stehende Deformität  veranlaßte 
den  Patienten,  die  Anstalt  auf- 
zusuchen. Auf  den  ersten  Blick 
bot  der  stark  geschwollene, 
verbreiterte  und  spindelförmig 
verdickte  Finger  den  Eindruck 
einer  Spina  ventosa,  das  blü- 
hende Aussehen  des  Jungen 
schien  aber  dagegen  zu  spre- 
chen. Die  Palpation  ergab  nur 
eine  Verdickung  der  Orund- 
phalanx. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  XI) 
zeigt  einen  in  schräger  Rich- 
tung die  Grundphalaux  durch- 
setzenden Spalt,  der  ziemlich 
weit  klafft.  Die  Gelenkenden 
m  seinem  Verlaufe  verecliont 
und  geradlinig  verläuft.  Dis- 
lokation fehlend. 

Diagnose:  Sctirägfrac- 
tor  der  Grundphalanx. 

Fall  XII.  40jähriger  Kutscher.  Vor  5  Tagen  erhielt  der  Mann 
einen  Hufschlag  gegen  die  rechte  Hand.  Der  Zeigefinger  ließ  eich  niclit 
gebrauchen,  scliwoll  an  und 
war  sehr  schmerzhaft.  An 
der  Haut  des  Zeigefingers 
einige  unbedeutende  E\- 
koriationen.  Die  Palpalion 
ergibt  abnorme  Beweglich- 
keit nach  allen  Richtungen. 
Die  Rönlgenaufnalmie 
zragt  eine  V-förmige  Frac- 
tur  (Fig.  XII.). 

Fall  XIII  betrifft 
einen  40jäbrigen  Fabrik- 
arbeiter, der  durcli  die 
FlQgel  eiues  Windmotors 
einen  Scldag  gegen  die 
rechte  Hand  erhielt.  Am 
Daumen  findet  man  eine 
kleine  Bißwunde  der  Haut 
mit  stark  gequetschten  Rän- 
dern, am  Zeigefinger  eine 
quere,  bis  auf  die  Sehnen- 
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scheide  reichen  die  ganze  Fingerbreite  einnehmende  Rißwunde.  Bei  der 
Untersuchung  findet  man  deutliche  abnorme  Beweglicbkeit  an  dertirnndphalaDX 
nach  allen  Riclitungen.  Die  Fracturstelle  liegt  nach  dem  Palpati onsbef and  nahe 
dem  ,  proximalen  Fingergelenk.  Die  Photographie  (Fig.  XIII)  zeigt  eine 
Querfractur  dei'  Grumdphalanx  nalie  ihrem  distalen  Ende  mit  glatten  schar- 
fen Rändern  und  einer  geringen  Dislocatio  ad  axim. 

Die  G  Wochen  später  ausgeführte  Aufnahme  zeigt,  obwohl  die  Fractnr 
palpatorisch  sicli  als  konsolidiert  erwies,  den  Bruch  noch  deutlich  sichtbar 
umgeben  von  undeutlichem  Callus.  Am  ganzen  Fmger  ist  eine  ausgespro- 
chene deutliche  Atrophie  des   Knochens   sichtbar.     Die  Corticalis  ist   zum 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


großen  Teil  aufgefajtert,  die  Spongiosa  acheinbar  w^tmaadiiger,  siebartig 
und  dabei  besonders  scharf  gezeichnet  (Fig.  Xllla). 

Fall  XIV.  P.  V.  H.,  13  Jahre  alt.  Die  Patientin  fiel  am  23.  April 
a.  c.  auf  die  linke  Hand;  nach  einigen  Stunden  trat  Schwellung  der  Hand 
und  bald  auch  des  Kleinfingers  auf,  die  nach  einigen  Tagen  an  der  Hand 
zurOck^g,  am  Finger  als  deutlich  sichtbare  Verbreiterung  bestehen  blieb. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  XIV)  zeigt  eine  Schrügfractnr  der  Onindpbalans 
des  linken  Elein^ngers,  die  schräg  von  radial-  nach  uloarwärts  zieht,  das 
Gelenk  aber  frei  läßt. 

Fall  XV,  XV!  und  XVII,  deren  Radiogramme  nicht  dargeetellt  sind, 
betreffen  Kontusionen  der  Endphalangen,  stets  entstanden  durch  direkte 
stumpfe  Gewalt.    In  allen  Fällen  zeigte  das  Röntgenbild  mehr  oder  weni- 
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ger  ansgedebtite  Zersplittenmgen  der  Tuberoeitas  UDguicularia,  die  indst 
Bchräg  rertanfend,  durch  den  Nagel  gestutzt,  nie  ohne  Röntgenbild  dJagno- 
tiziert  werden  konnten. 

Die  Fälle  XVHI,  XIX  und  XX  betreffen  Abeprengungen  der   dis- 


talen Danmenphalanx,  entstanden  durch  Kall  nnd  Übei^treckung  oder  duroh 
Anstoßen  gegen  die  Fingerspitze  (Fall  XIX  in  Fig.  XV). 

Der  klinische  Befund  war  in  allen  Fallen  der  gleiche.  Außer  wech- 
selnd intensiven  subjektiven  Beschwerden  bei  Palpation  war  der  Befund 
stets  negativ. 

DMUoha  ZdtoehiUt  f.  Chinugl«.  LZXVI.  Bd.  tT 
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Die  iD  der  vorliegenden  Beobachtungsreihe  zuBammengeBtellten 
20  Fracturen  von  Fisgerphalangen  reprfisenderen,  nach  der  Form  der 
Fractur  geordnet,  3  Längsfracturen  (Fall  I,  II,  V),  4  Querfracturen 
(Fall  III,  VII,  XII,  XIII),  9  Splitterbrüche  (Fall  I,  III,  VIII,  XV— XX), 
2  Scbrägbrüche  (XI,  XIV),  eine  Y-Kractur  (IX)  und  2  Gelenk», 
fracturen  (VI,  X).  Nur  drei  von  diesen  Fracturen  waren  offene,  alle 
anderen  subcutane  Verletzungen. 

Die  ContinnitätetrennungeD  der  Fingerphalangen  kann  man  nach 
Oberst  Vorgang  in  solche  des 

-^m —  ~ — ~ 1      Schaftes     und     solche    der 

^fc^  Gelenkenden,  welch  letztere 

^V  A  die  Mitbeteiliguog  der  Gelenke 

^^^  ^^  auszeichnet,      einteilen.       Die 

^^1  ■&  Längs  fracturen    verdienen, 

^^L  ^H  schon     der     Seltenheit     ihres 

^^^  j^K  Vorkommens  wegen,  und  weil 

^^^ß  ^^  man  sie  weder  in  die  eine  noch 

^H^  ^ij^  in     die    andere    Gruppe    ein- 

^^B  J9  reihen    kann,  in  einer  beeon- 

1^      ^^B  ■B  deren    Gruppe    besprochen  zu 

I        ^^B  ^H  werden. 

i        ^H  ■■  Sohaftbrüobe.     Diesel- 

■        ^^B  .,11  ben  zerfallen  in  zwei  Gruppen, 

H        ^^^        A-^^  "*   ^^  Querfracturen   und 

f^k      ^^^B      wtfm  I      'i^  solche  Brüche,  die  in  einer 

^^L    ^^^P       ^^^  I      anderen    als   queren  Bichtung 

^^H     ^^^^_i_^^^^  il^  Knochen  durchsetzen   (id 

1^ '      est  Schräg-,  T-,  SpliUer    etc. 

Fig.  13  a.  fracturen).     Der    verschiedene 

Verletzungsmechanismns  in  den 
einzelnenFällen,  dieVerschiedenheitdesradiographischenund  klinischen 
Befundes  rechtfertigt  diese  Einteilung.  Das  wesentliche  and  allen 
Schaftbrüchen  zukommende  Moment  aber  ist  die  Versohonung  des  Ge- 
lenksspaltes, die  Beschränkung  der  Verletzung  auf  das  Mittelstiiok  des 
Knochens.  Dabei  muß  allerdings  zugegeben  werden,  daß  es  iJber- 
gänge  zwischen  den  beiden  von  Oberst  aufgestellten  Gruppen  von 
Schaftbrüchen  gibt,  und  es  im  einzelnen  Falle  schwer  fallen  mag, 
diese  Trennung  aufrecht  zu  erhalten. 

Die  Fracturlinie  der  Querbrüche  ist  wohl  selten  eine  völlig 
gerade,  viel  häufiger  eine  zackige  oder  leicht  gewdlte.  Durchsetzt 
dieser  Bruch  den  Knochen  seiner  ganzen  Breite  nach,  so  ist  meist 
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aach  eine  deutliche  Deviation  vorbandeo.  Diese  kommt  klinisch 
zum  Änedrocke  in  Form  einer  Botation  des  distalen  Fra^entea  be- 
ziehimgaweise  des  daran  sich  anfügenden  Skelettteiles  um  seine 
Längsachse,  oder  es  besteht  eine  Dislocatio  ad  axim,  meist  im  Sinne 
einer  Überstreckung  mit  einer  seitlichen  Deviation.  Die  Dialocation 
Ifißt  sich  stets  leicht  beheben  oder  auch  umgekehrt  vergrößern, 
wodurch  abnorme  Beweglichkeit  erwiesen  ist,  denn  Interposition 
von  Fragmenten    oder    Einkeilnng  schließt  eo  ipso  die  reine  Quer- 


I-ig.   14. 


fractur  aus.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  meist  nicht  besonders  groß,  oft 
aber  begleiten  starke  ödematöse  Schwellnng  der  ganzen  Hand,  be- 
sonders des  Handrückens  und  ausgedehnte  Suffusionen  die  Ver- 
letzung. 

Die  Qaerhrflcbe  des  Schaftes  entstehen  entweder  durch  stumpfe  direkt 
einwirkendezermalmendeGewalt(Schmidt,  Köllicker.Kronaeher, 
Oberst)  z.  B.  Zahnrad  (Köllicker),  Hufschlag  etc.  oder  indirekt 
durch  Sturz.  Der  Verletzungsmecbanismus  ist  dabei  ein  ganz  intercs- 


aanter  nnd  gestaltet  sieb  etwa  folgendermaßen.  Ein  Individuum  ist 
in  raBcher  Vorwärtsbewegung  begriffen  verliert  das  Gleichgewicbt 
und  stürzt  nach  vom  (Fall  vom  Rade  bei  Schmidt)  auf  die  znm 
Schatze  ausgestreckte  Hand.  —  Es  ist  dies  ein  gewiß  häufiger  Ver- 

^^_^^_^        letzungsmecbanismua,    der    vor   allem 

^^^^^ß        die  Badins-  und  Clavicularfractur  zur 

^^^^f  Folge   haben    kann.     Stellt   mau  sieb 

^^m  nun    vor,  die  Finger  wären  stark  ge- 

^^B  streckt,  berührten  als  erste  den  Boden 

^^B  und  würden  dadurch  fixiert,  während 

^V  der  ganze  KSrper  des  Fallenden  infolge 

^H  der    Trägheit    sich    weiterbewegt,    so 

-  ^^H  werden  hiedurch  die  Finger  im  böch- 

1^^^    .^a^^^B^  ^'^"^  Crade  UberstreckL  Ea  kann  zu  einer 

^^^^^^^^^^^^^  Phalangenfractur  kommen.    Diese  wird 

^^^^^^^^^^^^^L  quere  sein  und  nahe  dem  Meta- 

^^^^^^^^^^^^^B        carpophalangealgele]ikUegen.Scbmidt, 

HB^ — I    der,    wie    oben    erwähnt,    einen    ana- 

Fig.  15.  logen  Fall  entstanden  durch  Sturz  vom 

Bade  beobachtete,  hält  diese  Fractur  für 

einen    Epipbysärbruch.    Selbst  bei  jugendlichen  Individuen,  wo  die 

Epiphysenfugen  völlig  noch   erhalten  sind  kann  aber  diese  Fractur 

auch  distalwärts  von  den  Epiphysenfugen  liegen. 

Sonstige  Fracturen  des  Schaftes.  Die  übrigen  am  Schafte 
der  Phalangen  beobachteten  Fracturen  sind  Schräg-,  Y-  und  Splitter- 
fracturea  Ihre  Symptome  können  je  nach  der  Form  der  Fractur 
verschieden  sein,  stets  aber  erscheint  der  verlebte  Finger  verbreitert 
und  verdickt,  am  meisten  an  der  Stelle  der  Fractur  selbst,  bisweilen 
sogar  so  stark  und  so  in  die  Augen  fallend,  daß  besonders  dann,  wenn 
die  Anamnese  im  Stiche  läßt,  der  Gedanke,  es  könnte  eine  Spina 
ventosa  vorliegen,  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist  und  erst 
die  genauere  palpatorische  Untersuchung  Aufklärung  schaffen  kann. 
Im  aligemeinen  sind  die  Symptome  aber  nicht  wesentlich  von  denen 
des  Querbmches  verschieden :  nur  die  abnorme  Beweglichkeit  ist 
meist  nicht  so  ausgeprägt  und  läßt  sich  oft  in  der  einen  oder  anderen 
Richtung  weniger  leicht,  bisweilen  gar  nicht  nachweisen.  Bisweilen 
fühlt  man  nur  ein  unbestimmtes  leichtes  Reiben.  Diese  Formen  sind 
neben  der  Querfractur  die  häufigeren,  ihre  Diagnose  ist  meist  leicht 
nnd  auch  ohne  Badiogramm,  ebenso  wie  bei  den  Querfractoren  bu 
stellen. 

Geleukfracturen.    Nach  Obersts  Darstellung  kommen  diese 
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Fracturen  selten  durch  direkte,  meist  durch  indirekte  Gewalteinwirkung 
zu  Stande,  „oft  wird  Fall  oder  Schlag  gegen  die  Fingerspitze  ana- 
mnestisch  angegeben**.  Die  Fracturlinien  können  dabei  T-,  Y-  oder  V- 
fönnig  verlaufen.  KöUicker  beschreibt  einen  Fall  von  T- und  Y- 
Fractur  entstanden  durch  direkte  contondierende  Gewalt.  Mit  Recht 
bemerkt  zu  diesen  Verletzungen  Oberst,  „daß  ihnen  eine  besondere 
Dignität  zukomme,  schon  deshalb,  weil  sie  immerzulang 
andauernder  Steifigkeit  und  Ankylosenbildung  Veran- 
lassung geben^.  Den  dabei  von  Oberst  abgebildeten  6  Fällen 
können  zwei  weitere  hinzugefügt  werden.  Klinisch  bieten  dieselben 
das  Bild  der  Breitenzunahme  eines  Gelenkes  in  radioulnarer  oder 
dorsovolarer  Richtung,  es  besteht  Beweglichkeitsbeschränkung  und 
abnorme  Stellung  des  distalen  Fingerteiles.  — 

Außerdem  kann  man  bisweilen  abnorme  passive  Beweglichkeit 
nachweisen.  Die  Empfindlichkeit  eines  solchen  verletzten  Fingers  ist 
sehr  groß,  'sie  besteht  auch  oft  dann,  wenn  der  Finger  vollständig 
geschont  und  in  Ruhe  gehalten  wird,  selbst  Temperaturschwankungen 
werden  schmerzhaft  empfunden. 

Der  eine  von  den  vorliegenden  Fällen  zeigt  im  Radiogramm 
(Fig.  6)  eine  Fractur,  die  in  der  Mitte  der  Trochlea  beginnend  zu- 
nächst den  Knochen  eine  kurze  Strecke  weit  der  Länge  nach  durch- 
setzt, alsbald  aber  seitlich,  radialwärts  abweicht.  Diese  Läsion  ist 
wohl  so  aufzufassen,  daß  die  beiden  stark  ulnarwärts  abduzierten  di- 
stalen Phalangen  keilförmig  in  die  proximale  Phalanx  eingetrieben 
wurden;  das  nun  proximal  und  dorsal wärts  dislocierte  Fragment  ver- 
anlaßte  die  pathologische  Stellung^). 

In  der  Literatur,  soweit  mir  dieselbe  zugänglich  war,  konnte  ich 
eine  dem  zweiten  Falle  von  Gelenkbrüchen  (Fall  X)  analoge  Beob- 
achtung nicht  vorfinden.  Versucht  man,  sich  diesen  Fall  zu  erklären, 
so  ist  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  durch  einen  Schlag  oder 
Stoß  gegen  die  Fingerspitze  die  ulnare  Hälfte  der  Trochlea  in  zwei 
zu  einander  senkrechten  Richtungen  abgebrochen  wurde;  eines  dieser 
Fragmente  wurde  durch  den  Stoß  dorsalwärts,  das  andere  volarwärts 
dislociert. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Verletzungen,  die  von  Oberst  so  beson- 
ders betont  wurde,  ist  aus  den  Bildern  ersichtlich  Eine  Reposition, 
eine  genügend  gute  Adaption  ist  wegen  der  geringen  Größe  des  Frag- 
menteSy  wenigstens  auf  unblutigem  Wege  nicht  gut  ausführbar.  Der 

1)  Ein  ähnliches  Röntgenbild,  allerdings  eine  Zehenfractur  betreffend,  ist  in 
Helferich,  Atlas  und  Gmndriß  der  Fracturen  und  Luxationen.  Lehmann 
Band  VIII,  Seite  315,  1901  dargestellt. 
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Brach  heilt  also  in  ungüiiBiiger,  dislocierter  Stellung  und  die  am  Ende 
der  Phalanx  schief  angeheilte  Gelenkfläche  kann  entweder  gar  nicht 
oder  nur  in  unrichtiger  Weise  mit  der  korrespondierenden  Gelenk- 
fläche der  anderen  Phalanx  in  Artikulation  treten.  Das  Resultat  ist  daher 
in  funktioneller  Beziehung  meist  ein  wenig  günstiges.  Hierzu  kommt 
noch  die  große  Empfindlichkeit  des  verletzten  Gliedes,  die  bei  Ver- 
suchen, durch  Massage  oder  passive  Bewegungen  das  Leiden  zu 
bessern,  einen  derartigen  Widerstand  seitens  des  Kranken  zur  Folge 
hat,  daß  endlich  die  Geduld  des  Patienten  erlahmt  und  das  funktio- 
nelle Resultat  ein  schlechtes  bleibt.  Die  Empfindlichkeit  bessert  sich 
nach  vielen  Wochen  allerdings  etwas,  dann  aber  ist  von  mechano- 
therapeutischen  Maßnahmen  wiederum  wenig  zu  erwarten. 

Längsläsionen:  Die  Längsläsionen  der  Röhrenknochen  stellen 
ein  besonders  in  der  älteren  Literatur  viel  umstrittenes,  oft  erörtertes 
Gebiet  dar,  welches  erst  wieder  durch  die  Röntgendiagnostik  abermals 
genaueren  Besprechungen  unterzogen  wurde.  Nach  Gurlt^)  versteht 
Krönlein '^^  unter  dem  Längsbruch  eines  Röhrenknochens  (Fractura 
longitudinalis)  jene  Art  von  Bruch,  bei  welcher  der  Knochen  voll- 
ständig und  seiner  ganzen  Länge  nach  von  einem  Gelenk  zum  ande- 
ren und  durch  beide  hindurch  in  zwei  Fragmente  zerfällt*^.  Weiterhin 
bemerkt  Gurlt:  „Diese  ideelle,  vollkommenste  Art  von  Längsbrüchen, 
das  heißt  eine  Spaltung  eines  Röhrenknochens  seiner  ganzen  Länge 

nach scheint  nur  auf  künstlichem  oder  experimentellem  Wege 

erreicht  werden  zu  können,  wenigstens  sind  mir  keine  unzweifelhaf- 
ten derartigen,  während  des  Lebens  entstandenen  Verletzungen  be- 
kannt^. Trotzdem  kann  man  nach  Gurlt  auch  in  jenen  Fällen,  wo 
nicht  die  ganze  Länge  eines  Knochens  von  der  Fracturlinie  durch- 
setzt wird,  von  einer  Längsfractur  sprechen.  ;,Wenn  Fissuren  ein 
Knochenstück  derart  begrenzen,  daß  es  außer  an  einer  wenig  um- 
fangreichen Stelle  überall  vollständig  abgetrennt  erscheint  und  dabei 
vermöge  der  Elasticität  der  noch  ungetrennten  Knochenfasem  auch 
etwas  beweglich  ist,  so  daß  sich  die  Spaltränder  klaffend  von  einan- 
der entfernen,  ist  es  in  praktischer  Beziehung  durchaus  gerechtfertigt, 
eine  solche  Verletzung,  wenn  sie  eine  Strecke  weit  in  der  Längsrich- 
tung des  Knochens  sich  hinzieht,  eine  Längsfractur  zu  nennen,  wäh- 
rend streng  genommen  doch  nur  eine  unvollständige  Fractur  (Fissur) 
vorliegt '^. 

1)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Enochenbrüchcn.  I.  n.  II.  Teil. 
Berlin  1862. 

2)  Krön  lein,  Über  Längsfracturen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
Band  III. 
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In  der  Literatur  finden  wir  zunächst  Krön  lein  s ')  oft  citierte 
und  besprochene  3  Fälle  von  Längsfracturen  der  Fingerphalangen, 
femer  einen  Fall  von  Bahr  2)  nebst  4  Fällen  von  Ob  erst  3)  die 
hierher  zu  rechnen  sind.  Manche  von  diesen  und  auch  der  Fall  V 
der  vorliegenden  Beobacbtungsreihe  sind  wohl  etwas  Analoges^  wie 
der  von  Felix  Würtz^)  beschriebene  „Kleckbruch".  „Er  versteht 
darunter  keinen  eigentlichen  Bruch,  sondern  nur  einen  Spalt,  der 
durch  ein  Trauma,  es  sei  ein  Schlag,  Stoß,  Wurf  oder  Fall,  entstan- 
den ist,  oder  anders  gesagt,  eine  Fissur^. 

Der  Verletzungsmechanismus  der  Längsfracturen  ist  ein  sehr 
variabler  und  kann  Stoß,  Schlag  oder  schneidende  Gewalt  sein.  Trifft 
eine  breitflächige,  stumpfe  Gewalt  eine  Phalanx  von  dorsal-  nach 
volarwärts  oder  umgekehrt,  so  werden  die  einzelnen  Enochenbälkchen, 
sofern  die  Gewalt  nicht  besonders  intensiv  einwirkte,  dort  eher  und 
leichter  gebrochen  werden,  wo  sie  zarter  und  feiner  sind.  Dies  ist 
bei  den  Phalangen  an  den  queren  Knochenbälkchen  der  Fall,  und 
daher  kann  eine  Längsfissur  resultieren.  An  der  Endphalanx^  wo 
die  längsverlaufenden  Knochenbälkchen  gegen  die  Tuberositas  ungui- 
cularis  zu  fächerförmig  auseinandertreten,  kann  wohl  die  Fissur  auch 
diesen  Weg  nehmen  (Fall  V).  Für  die  durch  schneidende  Gewalt 
entstandenen  Längsfracturen  (Fall  L  Fall  Bahr)  sind  natürlich  an- 
dere Faktoren  maßgebend. 

Phalangenfracturen  der  Länge  nach  oder  in  einer  von  der  Längs- 
richtung nur  wenig  abweichenden  Linie  zeigen  als  ein  wichtiges 
klinisches  Symptom  eine  deutliche  Verbreiterung  des  erkrankten 
Gliedes,  daneben,  wenn  die  Fractur  nur  unvollständig  war,  nur 
Schnierzhaftigkeit  und  Suffusion.  Die  Anamnese  und  der  objektive 
Befund  lassen  die  Fracturen  nur  vermuten,  sicherstellen  kann  sie  nur 
das  Böntgenbild.  Eine  vortreffliche  Schilderung  dieser  Symptome 
finden  wir  schon  bei  Fabricius  ab  Aquapedente:  Quod  si  os 
secundnm  longitudinem  fractum  sit,  primum  adest  membri  crassities 
ultra  naturalem  statum,  deinde  dolor  tum  membri  inaequalitas.  ^) 

Was  nun  die  Häufigkeit  de!^  Vorkommens  der  Fingerfracturen 
anbelangt,  so  wird  dieselbe,  gestützt  auf  die  Angaben  im  Handbuche 


1)  Vgl.  Anm.  3,  S.  233. 

2)  Vgl.  Anm.  4,  S.  233. 

3)  Vgl.  Anm.  2,  S.  233. 

4)  Felix  Würtz,   Wundartztney.     Basel   1620.    Citiert   nach   Krönlein 

a.  a.  0. 

5)  Fab ri c i i  ab  Aquapedente :  ^Opera  chirurgica.    Citiert  nach  K r ö  n le i n , 
DeatBche  Zeitschrift  für  Chirargie,  Band  III. 
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der  speziellen  ChirurgieO  (Bergmann,^  Mikulicz,  v.  Brunns) 
mit  4.8<^/o  sämtlicher  Fracturen  angegeben.  Ibr  Verhältnis  zu  den 
Fracturen  der  oberen  Extremität  allein,  wie  es  in  älteren  Statistiken 
angeführt  ist,  differiert  nicht  wesentlich  von  diesen  Angaben, 2)  Wohl 
möglich  ist  es,  daß  sich  die  Zahl  der  Fingerfracturen  um  ein  gerin- 
ges vermehren  würde,  wenn  in  allen  suspekten  Fällen  die  Radiogra- 
phie  als  diagnostisches  Hülfsmittel  beigezogen  würde.  Dieser  Beob- 
achtungsvorgang führt  dann  zu  der  Tatsache,  daß  die  Continuitäts- 
trennungen  der  Fingerphalangen  oft  nur  unter  dem  Zeichen  einer 
einfachen  Kontusion,  einer  scheinbar  unbedeutenden  Schwellung  ver- 
laufen, oft  gar  nicht  diagnostiziert  und  leicht  übersehen  werden,  ob- 
gleich zweifellos  gerade  die  Fingerverletzungen,  wenn  sie  unrichtig 
behandelt  werden,  zu  ziemlichen  Oebrauchsbeschränkungen  der  be- 
treffenden Hand  führen  können. 

Umgekehrt  wieder  findet  man  bei  ziemlich  bedeutenden  Weich- 
teil Verletzungen  durch  die  Badiographie  einen  der  Annahme  wider- 
sprechenden Befund.  Leichenexperimente,  die  auf  Obersts  Anregung 
hin  unternommen  wurden,  ergaben  im  wesentlichen  ein  den  klinisch^i 
Befunden  analoges  Resultat  — 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  besteht  dieselbe  im  wesent- 
lichen bei  completten  Fracturen  in  Fixation.  Man  besorgt  durch  Zug 
und  Gegenzüg  am  Finger  die  Reposition,  verbindet  ihn  dann  durch 
Heftpflasterstreifen  mit  dem  gesunden  Nachbar  und  lagert  beide  auf 
eine  geeignete  Schiene.  Als  Material  hiezu  kann  alles,  was  die  Chi- 
rurgie an  Verbandmaterial  bietet,  verwendet  werden.  Als  praktisch 
und  ihrem  Zwecke  genügend  empfiehlt  sich  die  sogenannte  Wellpappe, 
wie  sie  als  Packung  in  Glasgefäßen  in  chemischen  Fabriken  verwendet 
wird :  Aus  solchen  größeren  Stücken,  die  sich  in  jedem  Laboratorium 
finden,  werden  entsprechende  Stücke  zugeschnitten,  so  zwar,  daß  die 
Wellen  der  Fingerachse  parallel  verlaufen;  derartige  Schienen  sind 
leicht,  besitzen,  eventuell  in  doppelter  Lage,  eine  für  den  Finger  ge- 
nügende Festigkeit  und  üben  keinen  Druck  aus).  Bei  Fracturen  der 
Nagelphalanx  allein,  sowie  bei  Längsfissuren  kann  eventuell  von  einem 
fixierenden  Verbände  abgesehen  werden.. Möglichst  frühzeitig  empfiehlt 


1)  Vgl.  Anm.  3,  S.  232. 

2)  Altere  Statistiken  sind  bei  Gurlt  a.  a.  0.  angegeben  und  zwar: 

Malgaigne  912 :  42  «  4,6  ^/o ,    Wallace  61 2 :  20  —  3,3  > , 
Matejowsky  380:  22  «-  5,8  >. 
Aus    dem    von  mir  beobachteten  Materiale  eine  Statistik  zu  bilden,    wäre  nicht 
am  Platze,  da  die  Beobachtungen  zu  späriich  und  vielleicht  durch  zuMlig^e  Häu- 
fung auf  eine  kurze  Zeit  zusammengedrängt  sind. 
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es  sich  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  zu  beginnen  und  heiße 
Bäder  zu  verordnen. 

Die  Resultate  sind,  sofern  es  sich  um  Schaftbrüche  handelt  gute, 
bisweilen  sehr  gute,  die  Beweglichkeit  kehrt  in  unbeschränktem  Grade 
wieder,  eine  Deformität  ist  nicht  zu  erkennen.  Bei  offenen  oder  mit 
Wunden  complizierten  Verletzungen  tritt  dieses  Resultat,  besonders 
wenn  Eiterung  der  Hantwunde  hinzutritt,  viel  später  ein,  da  sich  in- 
zwischen eine,  oft  recht  beträchtliche  Knochenatrophie  einstellen  kann 
(Fall  13).  Bei  Gelenkfracturen  ist  die  Sache  allerdings  viel  trauriger, 
hier  stellt  sich  gerne  Ankylosenbildung  ein,  die  an  die  Ausdauer  des 
Arztes  und  des  Patienten  große  Anforderungen  stellt  Die  schließlichen 
Resultate  sind  daher   meist  wenig  zufriedenstellend. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Jui.  Hochen- 
e  g  g  für  die  gütige  Überlassung  des  ambulatorischen  Materiales  und 
Herrn  Prot  Früh  wald  für  die  Überlassung  des  Falles  XIV  meinen 
wärmsten  Dank  auszudrücken. 


XIL 

Aus  der  chirargiBchen  Abteilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Sudenburg  (Oberarzt:  Dr.  Habs). 

Über  pathologische  Frakturen  (Spontan-Fraktnren). 

Von 

Dr.  Qrunert» 

Oberarzt  im  Regiment  Elisabeth,  kommandiert  zur  Kxankenanetalt 

Die  letzte  größere  zusammenfassende  Darstellung  der  patholo- 
gischen Frakturen  stammt  aus  dem  Jahre  1886  von  Bruns  und  ist 
enthalten  in  dessen  ^Lehre  von  den  Knochenbrüchen^.  Seit  dieser 
Zeit  ist  nun  die  Kasuistik,  wenigstens  betreffs  mancher  Arten  der 
pathologischen  Frakturen  bedeutend  gewachsen.  Man  hat  Erkrankungen 
als  Ursachen  erkannt,  die  man  früher  nicht  in  Zusammenhang  mit 
den  Frakturen  brachte,  oder  die  überhaupt  erst  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten genauer  studiert  sind,  wie  die  Syringomyelie.  Anderseits  hat 
es  bei  manchen  Arten  die  Kasuistik  nicht  mehr  der  Mühe  für  Wert 
gehalten,  neue  Fälle  anzuführen,  wo  sie  doch  nichts  Neues  mehr 
bringen  konnte.  Denn  die  erwähnte  Darstellung  von  Bruns,  wie 
die  Behandlung  des  Themas  in  dem  schon  viel  früher  erschienenen 
großen  Werke  Gurlts  aus  dem  Jahre  1862  sind  so  erschöpfend,  da& 
bei  manchen  Arten  der  Knochenbrüchigkeit  kaum  wesentlich  Neues 
mehr  gebracht  werden  konnte. 

Ich  habe  die  Literatur  seit  dem  Jahre  1886  bis  zum  Frühjahr 
1904  durchgesehen  und  sie  als  Grundlage  vorliegender  Abhandlung 
gemacht  Auch  die  an  dem  städtischen  Krankenhaus  Magdeburg- 
Sudenburg  gemachten  Beobachtungen  habe  ich  an  den  betreffenden 
Stellen  mit  verwandt. 

In  fast  allen  chirurgischen  Lehrbüchern  werden  die  in  Bede 
stehenden  Frakturen  als  Spontanfrakturen  bezeichnet;  und  doch  ist 
diese  Bezeichnung  durchaus  ungenau.  Stets  muß  die  Fraktur  das 
Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier  Faktoren  sein,  einerseits  des 
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Fehlens  der  Widerstandsfähigkeit,  anderseits  der  Einwirkung  einer 
äußeren  Gewalt  oder  einer  Mnskeltätigkeit;  und  zwar  ist  es  für  die 
beiden  letzteren  Faktoren  bei  den  in  Frage  stehenden  Frakturen  cha- 
rakteristisch, daß  sie  außerordentlich  gering  sein  können. 

Die  sogenannte  Spontanfraktur  kann  immer  nur  stattgefunden 
haben,  wenn  der  Knochen  auf  irgend  eine  Weise  schon  vorher  in 
seiner  Textur  verändert  war,  wenn  er  infolge  einer  Prädisposition, 
hereditär  oder  erworben,  seine  normale  Solidität  und  Widerstands- 
kraft verloren  hatte. 

Wenn  man  nun  anerkennt,  daß  es  Spontanfrakturen  im  eigent- 
lichen Sinne  nicht  gibt  —  und  daß  diese  Bezeichnung  eine  ungenaue 
ist,  darüber  sind  sich  wohl  alle  Autoren  einig  — ,  warum  soll  man 
da  auf  dem  halben  Wege  stehen  bleiben  und  sich  damit  begnügen, 
daß  dieser  Name  sich  einmal  eingebürgert,  daß  der  lange  Gebrauch 
ihn  geheiligt  hätte!  Als  Schüler  Virchows  haben  wir  die  Pflicht, 
das,  was  wir  uns  unter  einer  Sache  vorstellen,  auch  logisch  und  prä- 
gnant zu  bezeichnen.  Hier  in  diesem  Fall  wird  es  uns  um  so  leichter, 
als  wir  in  der  Bezeichnung  der  in  Bede  stehenden  Frakturen  als 
pathologische  Frakturen  eine  Bezeichnung  haben,  die  durchaus  die 
Ätiologie  dieser  Frakturen  berücksichtigt. 

Die  Ätiologie  der  Knochenbrüchigkeit,  wie  man  die  Prädisposition 
des  Knochengewebes  zur  Erwerbung  einer  pathologischnn  Fraktur  ge- 
nannt hat,  ist  eine  sehr  mannigfache. 

Während  in  den  beiden  erwähnten  Arbeiten  von  Gurlt  und 
Bruns  die  einzelnen  Arten  lose  aneinandergereiht  sind,  lassen  sich 
doch  wenigstens  zwei  große  Gruppen  von  einander  scheiden,  wenn 
auch,  wie  wir  sehen  werden,  beide  häufig  ineinander  greifen.  Die 
erstere  umfaßt  alle  die  Fälle  von  Knochenbrüchigkeit,  welche  die 
Folge  einer  lokalen  Veränderung  des  Knochengewebes  sind,  während 
die  andere  Art  der  Knochenbrüchigkeit  durch  eine  allgemeine  Er- 
krankung des  gesamten  Organismus  bedingt  ist. 


L  Knochenbrüchigkeit  Infolge  lokaler  Yeränderang 

des  Knochensystems. 

1.  Durch  Geschwülste. 

Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  bei  einer  lokalen  Affektion 
des  Knochengewebes,  die  in  der  Kegel  mit  Substanzverlust  verbunden 
ist,  die  wenigen  Beste  normalen  Knochengewebes  schon  durch  eine 
geringfügige  Veranlassung  leicht  ihren  Zusammenhang  verlieren  müssen. 
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Hier  stehen  bei  weitem  die  bösartigen  Neubildungen  der  Enocben 
obenan  und  von  diesen  wieder  die  Sarcome. 

Bei  den  Sarcomen  handelt  es  sieh  fast  ausschließlich  um  pri- 
mär im  Knochen  entstandene  Neubildungen.  Ich  habe  in  der  Lite- 
ratur nur  zwei  Fälle  von  Fraktur  eines  Knochens  gefunden,  der  erst 
metastatisch  von  Sarcom  befallen  war.  Es  handelte  sich  einmal  um 
eine  Fraktur  des  Femur  nach  Sarcom  des  Diaphragma  (D  alz  eil);  das 
andere  Mal  um  eine  Fraktur  des  Humerus  nach  Sarcom  des  Os  ilium 
(Legrand). 

Bei  diesen  Frakturen  durch  Knochen-Sarcom  ist  es  häufig  erst 
die  Fraktur,  welche  uns  eine  schon  längere  Zeit  bestehende  Erkrankung 
des  Knochens  erkennen  läßt.  Wir  können  hier^  zumal  wenn  es  sich 
um  ein  myelogenes  Sarcom  handelt,  auf  große  diagnostische  Schwierig- 
keiten stoßen. 

So  teilt  V.  Burckhardt  einen  Fall  mit^  wo  ein  achtjähriges 
Mädchen  schon  längere  Zeit  an  schmerzlosem  Hinken  litt,  ohne  daß 
man  sich  die  Ursachen  erklären  konnte.  Da  fiel  das  Kind  auf  ebener 
Erde  plötzlich  zu  Boden,  und  es  stellte  sich  heraus,  daß  der  rechte 
Oberschenkel  gebrochen  war.  B.  machte  eine  Incision  und  legte  unter 
einer  ganz  dünnen  Knochenschale  Sarcomgewebe  frei.  Die  ursprüng- 
liche Knochengestalt  war  nur  unterhalb  des  Tochanters  verändert,  in- 
dem die  an  der  Frakturstelle  gewucherte  Geschwulst  durch  neuge- 
bildetes Knochengewebe  begrenzt  war. 

Mit  Recht  weist  v.  Burckhardt  darauf  hin,  daß  man  in  solchen 
Fällen,  wenn  keine  Goxitis  zu  diagnosticieren  und  keine  Druckempfind- 
lichkeit des  Beines  vorhanden  sei,  nicht  immer  gleich  mit  einer  Störung 
des  Nervensystems  zur  Hand  sein  solle.  So  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur noch  viele  Fälle,  wo  die  Fraktur  das  erste  Zeichen  der  Erkran- 
kung war. 

Einen  wichtigen  Hinweis  auf  die  Art  der  Erkrankung  muß  uns 
ihr  Verlauf  geben ;  denn  es  wird  bei  bösartigen  Tumoren  in  der  Regel 
selten  wieder  zu  einer  knöchernen  Vereinigung  der  Frakturstelle  kommen. 

Es  kann  zwar,  wie  Cornil  und  Ran  vi  er  nachgewiesen  haben, 
bisweilen  zur  Bildung  von  Knorpelinseln  kommen;  jedoch  führen  die- 
selben selten  [zur  Bildung  von  Gallus,  und  wenn  eine  solide  Masse 
sich  zwischen  den  Fragmenten  zu  bilden  scheint,  so  ist  dieselbe  doch 
gewöhnlich  ebenso  schnell  wieder  zerstört. 

In  der  Regel  also  tritt  die  Zerstörung  der  Gallusmaasen  sofort 
wieder  ein,  jedoch  nicht  immer;  bisweilen  scheint  eine  wirkliche  Kon- 
solidation vorzukommen  und  auch  längere  Zeit  bestehen  zu  können. 
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Bruns  führt  4  Fälle  an,  wo  darch  die  Sektion  die  eingetretene 
Konsolidation  nachgewiesen  war. 

Ich  fand  drei  weitere;  einen  bei  Vemeuil: 

November  1886  brach  der  Patient  bei  einer  geringfügigen  Veranlas- 
sung das  linke  Bein;  er  lernte,  wenn  auch  mit  Krücken,  wieder  laufen. 

September  1887  erschien  auf  der  Innenfläche  der  Tibia  an  der  Grenze 
des  oberen  und  mittleren  Dritteis  ein  Tumor. 

Mitte  Dezember  1887  brach  der  linke  Unterecheokel  an  derselben 
Stelle  beim  Heraussteigen  aus  dem  Bett. 

Die  Konsolidation  hatte  hier  also  über  ein  Jahr  gedauert 
Die  beiden  anderen  Fälle  sind  von  Despr  ös  (cit.  bei  Picqu6)  be- 
obachtet: 

1.  Fraktur  des  Femur  bei  Sarcom.  Die  Fraktur  konsolidierte  sich  und 
der  Kranke  lebte  noch  ein  Jahr. 

2.  Fraktur  infolge  eines  ganz  leichten  Traumas.  Es  bestand  ein  be- 
trächtUcher  Tumor.  Nichtsdestoweniger  KonsoUdation  nach  einem  Monat. 
Einen  Monat  später  erneute  Fraktur,  ebenfalls  wieder  Konsolidation;  doch 
Exitus  an  zunehmender  Kachexie. 

Da  es  nach  den  Untersuchungen  von  Thiersch  und  W  aldey er 
einen  echten  epithelialen,  primären  Knochenkrebs  nicht  gibt,  muß  bei 
Carcinom  der  Knochen  immer  schon  ein  anderes  Organ  befallen 
gewesen  sein,  was  die  Diagnose  der  Ätiologie  einer  pathologischen 
Fraktur  in  diesen  Fällen  wesentlich  erleichtem  wird. 

Dieses  Verhalten  der  Knochen-Sarcome  und  -Carcinome  muß  auch 
principiell  bestimmend  für  unser  therapeutisches  Verhalten  bei  in  diesen 
Fällen  auftretenden  Frakturen  sein.  Während  wir  bei  den  Frakturen 
durch  Sarcom  an  die  sofortige  Absetzung  des  Gliedes  gehen  müssen, 
wäre  es  bei  Carcinom  ein  Unrecht,  die  doch  dem  Tode  verfallenen 
Patienten  während  ihrer  letzten  Lebenstage  noch  psychisch  durch  den 
Verlust  einer  Extremität  zu  deprimieren. 

Im  Gegensatz  zum  Sarcom,  scheint  es  bei  Carcinom,  d.  h.  bei 
wirklichen  Carcinom-Metastasen  in  den  Knochen  überhaupt  nicht  wieder 
zu  einer  Konsolidation  kommen  zu  können;  es  ist  bisher  kein  der- 
artiger Fall  beschrieben. 

Einzelne  Fälle  von  Knochenbrüchigkeit  bei  Carcinom  gehören 
eigentlich  in  unsere  2.  Gruppe,  wo  die  Knochenbrüchigkeit  die  Folge 
nicht  einer  lokalen  Erkrankung,  sondern  einer  allgemeinen  Diathese, 
einer  allgemeinen  Knochenatrophie  ist.  Man  findet  dann  an  der 
Frakturstelle  keine  Spur  von  Carcinomzellen.  In  diesen  seltenen  Fällen 
ist  es  vielleicht  allein  möglich,  daß  die  Fraktur  sich  wieder  consolidiert. 
So  deute  ich  mir  wenigstens  den  Fall  von  Rieh  et  (cit.  bei  Picqu6), 
bei  dem  es  sich  um  eine  Frau  handelte,  die  sich  den  Unterschenkel 
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brach,  als  sie  in  einen  Wagen  steigen  wollte.  Es  war  keine  Spur 
irgend  eines  Tumors  zu  entdecken.  Einige  Zeit  später  zeigte  die 
Kranke  Riebet  ein  kleines  ulceriertes  Carcinom  der  Brust;  inzwischen 
war  aber  die  Fraktur  nach  2  Monaten  fest  consolidiert.  Die  Actio- 
logie  der  Fraktur  war  klar;  es  handelte  sich  zweifellos  um  eine  Folge 
des  Brustkrebses;  doch  spricht  der  Verlauf  der  Fraktur  aller  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  daß  es  sich  nicht  um  eine  lokale  Erkrankung  des 
Knochengewebes,  sondern  um  die  in  Frage  stehende  allgemeine  Dia- 
these gehandelt  hat,  von  der  Bruns  noch  weitere  3  Fälle,  die  durch 
die  Sektion  bestätigt  wurden,  anführt. 

Beim  Carcinom  kann  es  nun  auch  zu  einer  allgemeinen  Erkran- 
kung des  Knochensystems  kommen,  bei  der  dann  auch  zahlreiche 
wirkliche  Metastasen  gefunden  werden,  die  zu  Frakturen  Veranlassung 
geben  können,  und  zwar,  wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  häu- 
fig zu  multiplen.  Diese  seltene  Erkrankung  verläuft  dann  ganz  unter 
dem  Bilde  der  Osteomalacie,  weshalb  man  ihr  auch  den  Namen 
Osteomalacia  carcinomatosa  gegeben  hat 

Einen  exquisiten  derartigen  Fall  beschreibt  Eitchie,  der  beson- 
deres Interesse  noch  verdient  wegen  des  langen  Zeitraumes,  der  nach 
der  Entfernung  des  primären  Krebses  bis  zum  Auftreten  von  Symp- 
tomen einer  sekundären  Erkrankung  verfloß,  zweitens  wegen  des 
Ausbleibens  jedes  lokalen  oder  Drüsenrecidives. 

Bei  der  47  jährigen  Kranken  war  1885  wegen  eines  scirrhotischen 
Garcinoms  der  rechten  Mamma  die  Amputation  mit  Entfernung  einiger 
Achseldrüsen  ausgeführt  worden.  Februar  1892,  d.  h.  6  Jahr  8  Monate  p.  o. 
bekam  die  Kranke,  die  schon  öfters  an  Rheumatismus  gelitten  haben  wollte, 
heftige  Schmei*zanfälle  im  Rücken  und  in  den  Güedem,  die  auch  unab- 
hängig von  Bewegungen  oft  auftraten.  Die  betroffenen  Muskehi  waren 
dabei  druckempfindlich.  Es  wurde  Rheumatismus  angenommen.  Nach  ^igen 
Wochen  schien  die  Kranke  genesen. 

Im  Sommer  1892  und  Oktober  1893  ähnliche  Anfälle.  Nach  dem 
letzten  Anfalle  Fortdauer  der  Beschwerden.  Im  Oktober  1894  ergab  die 
Untersuchung  der  anämischen  und  entkräfteten  Patientin  am  Becken  und 
Thorax  Veränderungen,  wie  sie  für  Osteomalacie  charakteristisch  sind.  Im 
November  bekam  sie  bei  einer  Bewegung  im  Bett  eine  Fraktur  der  4.  rechten 
Rippe.     Einige  Tage  darauf  Anfälle  von  Dyspnoe.     Tod. 

Sektion:  An  sämtlichen  Rippen  eine  starke  Verdünnung  besonders 
am  Stemalende  in  der  Weise,  daß  die  Rippenknorpel  dicker  erschienen, 
wie  die  Rippen  selbst  Die  4.  rechte  Rippe  zeigte  eine  Fraktur  nahe  dem 
Rippenknorpel.  Callus  fehlt.  Rippe  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt. 
Schwund  der  Knocliensubstanz  an  einzelnen  Stellen  bis  zur  Dicke  einer 
Eischale  bei  Erhaltung  der  äußeren  Rippenkonturen.  In  der  Marksubstanz 
Infiltration  mit  Ca -Zellen. 
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Was  den  Sitz  der  zn  Frakturen  disponierenden  Sarcome  betrifft, 
80  ist  derselbe  fast  ausschließlich  an  den  langen  Röhrenknochen.  Ich 
fand  unter  den  neueren  Fällen  in  56o/o  den  Femur  (in  einem  Falle 
[Keim  etDartigues]  waren  beide  Femora  symmetrisch  gebrochen), 
in  210/0  den  Humerus  und  in  14o/o  die  Tibia  tief  allen;  und  zwar  sind 
es  besonders  die  im  Mark  beginnenden  Sarcome,  welche  zu  Frakturen 
fuhren. 

Der  primäre  Sitz  bei  pathologischen  Frakturen  infolge  von  Car- 
cinom  war  auch  in  den  mir  zugänghchen  Fällen  besonders  häufig 
die  Brustdrüse,  nämlich  in  6O0/0,  und  zwar  war  in  über  der  Hälfte 
der  Fälle  ein  Femur  Sitz  der  Fraktur. 

Wir  beobachteten  einen  Fall  von  pathologischer  Humerusfraktur 
nach  Mammacarcinom. 

Während  in  der  Zusammenstellung  von  Bruns  sich  kein  Fall 
findet,  in  dem  sich  die  zur  Fraktur  führende  Metastase  in  den  Bippen 
befand,  fand  ich  in  der  neueren  Literatur  zwei  derartige  Fälle:  ein- 
mal war  es  bei  einem  Carcinom  des  Oesopha^s  zur  Fraktur  zweier 
Bippen  gekommen  (Dupasquier);  das  andere  Mal  bei  Mammacarci- 
nom Fraktur  einer  Bippe  (Bitchie). 

Vorwiegend  sind  es  die  scirrhotischen  Krebsformen,  welche  zu 
Knocbenmetastasen  führen. 

Bisweilen  kommt  es  auch  zu  Enochenerkrankung  mit  folgender 
Fraktur  bei  gewissen  Schilddrüsentumoren,  bei  den  malignen 
Adenomen  derselben.  Einen  hierher  gehörigen  Fall  beschreibt  Mid- 
deldorpf: 

£b  handelte  sich  um  eine  56  jährige  Frau,  die  vor  IV2  Jahren  zuerst 
Schmerzen  im  linken  Fuß  bekam  und  zu  hinken  anfing;  emige  Wochen 
darauf  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  an  der  linken  Seite  des  Beckens 
etwas  oberhalb  der  linken  Kreuzdarmbeinfuge.  Sehr  starke  ins  Bein  aus- 
strahlende Schmerzen.  Nach  einiger  Zeit  machte  Patientin  auf  einen  schmerz- 
haften, ca.  apfelgroßen  Tumor  am  Hinterkopf  aufmerksam.  In  der  Annahme 
eines  tuberkulösen  Prozesses  wurde  zur  Operation  geschritten.  Dieselbe 
wurde  nicht  vollendet;  es  fand  sich  ein  außerordentlich  stark  blutendes 
Tumorgewebe,  dessen  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine  Geschwulst 
von  dem  Bau  eines  Schildrüsenadenoms  handelte.  Bei  genauer  Untersuch- 
ung fand  sich  denn  auch  am  Halse  ein  taubeneigroßer  Kropfknoten. 

Die  Kranke  erlitt  später  ohne  größeres  Trauma  Frak- 
turen  beider  Oberarme  und  Oberschenkel,  die  sämtlich 
heilten. 

Tod  in  3  Jahren  nach  Beginn  der  ersten  SjTnptome. 

Das  Auffallendste  an  diesem  Falle  ist,  daß  es  zu  einer  völligen 
Heilung  sämtlicher  Frakturen  gekommen  ist.   Wie  wir  oben  gesehen 
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haben,  ist  dies  bei  den  reinen  metastatischen  bösartigen  epithelialen 
Geschwülsten  bisher  nicht  beobachtet  Wie  ist  nun  hier  die  Heilung 
zu  erklären?  Es  muß  unzweifelhaft  eine  Wechselwirkung  zwischen 
Schilddrüse  und  Knochensystem  bestehen. 

Daß  neben  den  Lungen  es  besonders  häufig  die  Knochen  sind, 
welche  bei  Schilddrüsentumoren  befallen  sind  (v.  Eiseisberg  fand 
in  8  Fällen  von  Schilddrüsenadenomen  jedesmal  auch  das  Knochen- 
system erkrankt),  muß  auffallen. 

Man  hat  femer  eine  deutliche  Abhängigkeit  einer  Art  Osteoma- 
lacie  vom  Morbus  Basedowii  gefunden.  Bei  einem  Fall,  der  an  Morb. 
Based.  gestorben  war  und  von  Recklinghausen  seziert  wurde,  war 
eine  auffallende  Weichheit  des  gesamten  Knochensystems  zu  bemerken. 
Die  Knochen  ließen  sich  wie  faules  Holz  schneiden.  Von  einer  Frak- 
tur ist  allerdings  im  Sektionsprotokoll  nicht  die  Bede.  Beim  Myx- 
oedem  sind  derartige  hochgradige  Knochenveränderungen  bisher  schein* 
bar  noch  nicht  beobachtet. 

Hofmeister  u.  A.  stellten  experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Folgen  des  Schilddrüsenverlustes  an  und  fanden  bei  allen  im 
jugendlichen  Alter  ihrer  Schilddrüse  beraubten  Tieren,  daß  das  Kno- 
chenwachstum, vor  allem  die  Längenzunahme  eine  hochgradige  Hem- 
mung erleidet 

Steinlin  ging  in  seinen  Untersuchungen,  wenigstens  so  weit  das 
uns  hier  interessiert,  noch  einen  Schritt  weiter.  Er  exstirpierte  die 
Schilddrüse  und  brach  gleichzeitig  den  Versuchstieren  einen  Knochen. 
Er  fand  dabei,  daß  durch  Verlust  der  Schilddrüse  eine  Störung  der 
Frakturheilung  eintritt,  die  auf  einer  Verzögerung  der  Callusentwick- 
lung  und  auf  einer  Gallusrückbildung  beruht 

Diese  Tierexperimente  haben  dann  zu  Versuchen  bei  Menschen 
geführt,  bei  denen  eine  acquirierte  Fraktur  sich  nicht  konsolidieren 
wollte.  Namentlich  französische  Forscher  berichten  von  manchmal 
überraschenden  Erfolgen  der  Schilddrüsentherapie  bei  Frakturen  mit 
verzögerter  Gallusentwicklung.  So  beschreibt  Pascal  einen  Fall  von 
Fraktur  des  rechten  Femur,  der  nach  5V2  Monaten  noch  nicht  kon- 
solidiert war.  Patient  bekam  dann  während  8  Tagen  täglich  eine 
frische  Thyreoideadrüse  vom  Hammel,  dann  5  Tage  Pause^  dann 
wieder  8  Tage  lang  Schilddrüsenfütterung,  und  am  Ende  der  zweiten 
Periode  hatte  sich  die  Konsolidation  eingestellt,  nach  weiteren  9  Tagen 
stand  Patient  auf.    Fürwahr  ein  verblüffender  Erfolg. 

Alle  diese  Tatsachen  und  Experimente  zeigen  deutlich,  daß  ein 
Zusammenhang  zwischen  Schilddrüse  und  Knochensystem  vorhanden 
sein  muß.   Welcher  Art  derselbe  ist,  läßt  sich  noch  nicht  mit  Sicher- 
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heit  sagen;  ob  es  sich  lediglich  um  auf  nervöser  Basis  beruhende, 
yasomotorische  Störungen  handelt,  erscheint  mir  nicht  ganz  sicher 
zu  sein. 

Bei  dem  Morbus  Basedowü  mag  es  wohl  zutreffen;  denn  hei 
dieser  Krankheit  sind  ja  immer  vasomotorische  Störungen  vorhanden, 
die  ihrerseits  eine  arterielle  Hyperämie  in  den  Knochen  setzen  können. 
Bei  den  Adenommetastasen  und  bei  der  Frakturheilung  durch  Schild- 
drüsenffitterung  ist  aber  doch  nichts  von  vasomotorischen  Störungen 
zu  bemerken. 

Nach  diesen  Erwägungen  und,  wie  gesagt,  aus  dem  Umstand, 
daß  es  in  dem  Middeldorpf sehen  Falle  wieder  zur  Heilung  der 
Frakturen  gekommen  ist,  nehme  ich  an,  daß  diese  Frakturen  nicht 
lediglich  durch  die  etwaigen  Metastasen  des  Adenoms  der  Schild- 
druse  veranlaßt  sind  (Geschwulstbildung  war  am  Sitz  der  Frakturen 
nicht  festzustellen),  sondern  zum  großen  Teil  durch  die  Alteration  der 
Schilddrüse  als  solcher;  und  daß  dann  der  Best  der  Schilddrüse  wie- 
der vicariierend  eingetreten  ist,  um  die  Heilung  der  Frakturen  zu 
Stande  zu  bringen. 

Sonach  gehört  dieser  Fall  eigentich  in  unsere  IL  Gruppe  der 
pathologischen  Frakturen,  in  denen  die  Fraktur  die  Folge  einer  all- 
gemeinen Diathese  ist 

Während  es  bei  den  bösartigen  Knochentumoren  also  verhältnis- 
mäßig häufig  zu  pathologischen  Frakturen  kommt,  werden  dieselben 
bei  den  sonstigen  mehr  gutartigen  Geschwülsten  sehr  viel  seltener 
beobachtet. 

Hier  sind  es  eigentlich  nur  die  Enchondrome  der  Extremitäten- 
knocben,  bei  den^i  hin  und  wieder  Frakturen  ohne  gröbere  Gewalt- 
einwirkung  vorkommen,  besonders  wenn  das  Chondromgewebe  durch 
schleimige  Erweichung  zugrunde  gegangen  ist,  und  an  seiner  Stelle 
bald  größere,  bald  kleinere  Erweichungscysten  sich  gebildet  haben. 

Diese  Knochencjsten  sind  bisweilen  über  zahlreiche  Knochen 
verteilt,  sodaß  es  dann  dementsprechend  zu  multiplen  Frakturen  kom- 
men kann,  wie  in  einem  Fall  von  Engel,  wo  innerhalb  eines  halben 
Jahres  infolge  einfacher  Körperbewegungen  6  Frakturen  an  beiden 
Oberarmen  und  Oberschenkeln  und  dem  rechten  Vorderarm  sich  ein- 
stellten. 

Während  ich  den  pathologischen  Frakturen  bei  reinen  Enchon- 
dromen  den  von  Gross  (zit.  bei  Bruns)  erwähnten  5  Fällen  keinen 
zufügen  kann,  sind  seit  der  Arbeit  Bruns'  die  Frakturen  bei  den 
Knochencysten  etwas  häufiger  beobachtet.    Bruns  führt  4  Fälle  an, 
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ich  habe  in  der  neueren  Literatur  8  weitere  gefunden  (s.  Literatur- 
verzeichnis). 

Immer  nur  hatten  die  Enochencysten  die  langen  Röhrenknochen 
befallen,  und  zwar  war  bei  weitem  der  Femur  in  seinem  oberen  Drittel 
Sitz  der  Cyste  und  der  darauffolgenden  Fraktur,  nämlich  in  den 
12  Fällen  10  mal,  je  einmal  die  Tibia  (Froriep)  und  der  Humerus 
(Corsen). 

Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  jedoch  in  dem  Froriep  sehen  Falle 
die  Oystenbildung  fast  in  allen  Teilen  des  Enochensystems  eingetreten 
war,  und  es  ist  wohl  nur  als  ein  Zufall  zu  betrachten,  daß  lediglich 
die  Tibia  kurz  vor  dem  Tode  der  Patientin  brach. 

In  dem  Engel  sehen  Falle  waren,  wie  oben  erwähnt,  noch  an- 
dere Enoehen  außer  beiden  Femora  gebrochen.  In  dem  Eörteschen 
Falle  bestand  ein  doppelseitiger  Schenkelhalsbruch. 

Die  Cysten  sind  meist  einkammerig,  taubenei-  bis  apfelgroß,  bis- 
weilen jedoch  auch  multiloculär  (N  61a  ton,  Eon  ig). 

Hauptsächlich  ist  das  jugendliche  Alter  befallen;  der  älteste 
Patient  war  40  Jahr  (Eörte),  der  jüngste  4  Jahr  alt  (Schlange). 

Die  beachtenswertesten  klinischen  Symptome  sind  allmählich  sich 
steigernde  rheumatoide  Schmerzen,  Anschwellen  der  erkrankten  Eno- 
chenpartie,  Enochenverbiegungen,  schließlich  Fraktur  bei  geringfügig- 
ster Veranlassung,  und  das  sog.  Pergamentknistem. 

Diese  Symptome  können  natürlich  leicht  zu  Verwechslungen  mit 
anderen  Enochenerkrankungen  geben,  namentlich  mit  bösartigen  Ge- 
schwülsten, den  Sarcomen,  die  ebenfalls  cystisch  entarten  können; 
allerdings  wird  der  Verlauf  bei  den  aus  Enchondromen  sich  ent- 
wickelnden Cysten  im  allgemeinen  ein  sehr  viel  langsamerer  sein. 

Hier  will  nun  Beck  als  ein  wertvolles  Mittel  zur  Sicherstellung 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Osteosarcom  und  Enochencysten 
die  Köntgenstrahlen  gefunden  haben.  Nach  ihm  sollen  beim  Osteo- 
sarcom die  Grenzlinien  des  Enochens  stets  mehr  oder  weniger  abnorm 
und  unbestimmt,  an  manchen  Stellen  sogar  völlig  durchscheinend  sein, 
während  bei  den  Enochencysten  die  Enochenschalen  zwar  dünn  und 
schmal,  aber  stets  deutlich  und  regelmäßig  sein  sollen;  ebenso  zeigt 
bei  ihnen  der  leichte  Schatten  des  völlig  durchscheinenden  flüssigen 
Centrums  die  gleiche  Regelmäßigkeit 

So  interessant  auch  diese  Tatsachen  an  sich  sein  mögen,  so  ist 
doch,  wie  ich  glaube,  der  praktische  Wert  derselben  nicht  so  hoch 
anzuschlagen,  wie  manche  es  tun,  da  wir,  wenn  anders  wir  völlig 
gewissenhaft  vorgehen  wollen,  auch  bei  der  Annahme  einer  bösartigen 
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Geschwulst,  erst  eine  Probeincision  und  -excision  vornehmen  wer- 
den, bevor  wir  zur  Absetzung  des  Gliedes  schreiten. 

Die  Behandlung  der  Knochencysten,  auf  die  wir  durch  die  Frak- 
tur aufmerksam  gemacht  sind,  muß  nattlrlich  eine  konservative  sein. 
Die  Cyste  wird  mit  dem  Meißel  oder  dem  scharfen  Löffel  soweit 
entfernt,  bis  gesunder  Knochen  vorliegt ;  dann  werden  auch  die  f rak- 
turierten  Knochenenden  wieder  völlig  fest  verheilen,  wenn  die  Patien- 
ten nicht  inzwischen  an  intercurrenten  Krankheiten  oder  an  Erschöp- 
fung, wie  sie  besonders  bei  der  multiplen  Oystenbildung  vorkommt, 
zugrunde  gehen. 

Es  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß,  wieZiegler  gezeigt  hat,  auch 
die  Arthritis  deformans  zur  Oystenbildung  im  Knochen  führen  kann. 
Pathologische  Frakbiren  in  einem  solchen  Falle  sind  bisher  noch 
nicht  beobachtet 

Eine  ganz  andere  Art  von  Cysten  im  Knochen  sehen  wir  sich 
als  die  Folge  der  Tätigkeit  eines  verderblichen  Fremdlings,  des  Hunde- 
band wurms  entwickeln.  Mag  aber  die  Entstehungsart  derartiger  Echi- 
nococcuscysten nun  auch  eine  ganz  andere,  als  die  in  den  oben 
aufgeführten  Fällen,  sein,  das  Endergebnis  ist  schließlich  doch  das- 
selbe. Hier  wie  dort  wird  der  Knochen  ausgehöhlt  und  die  Knochen- 
wand allmählich  immer  mehr  verdünnt,  sodaß  ein  ganz  geringer 
Anlaß  leicht  zu  einer  Fraktur  führen  kann. 

Entsprechend  der  ungemein  seltenen  Lokalisation  des  Ecchino- 
coccus  in  den  Knochen  —  es  finden  sich  nur  etwa  3,5  Proz.  von 
sämtlichen  beim  Menschen  beobachteten  Echinococcen  in  den  Knochen 

muß  natürlich  die  Casuistik  der  pathologischen  Frakturen  bei  den 

Echinococcen  ebenfalls  eine  sehr  spärliche  sein.  Gurlt  erwähnt  in 
seiner  Ausgabe  vom  Jahre  1862  4  Fälle,  und  Schuchardt  in  „Die 
Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke**  vom  Jahre  1899  14  Fälle: 
d.  h.  in  einem  Zeitraum  von  37  Jahren  sind  nur  10  derartige  Frak- 
turen vorgekommen.  Von  1899  bis  jetzt  ist  mir  in  der  deutschen, 
französischen,  englischen  und  italienischen  Literatur  kein  weiterer 
Fall  begegnet;  und  ich  glaube  nicht,  daß  bei  der  jetzt  herrschenden 
großen  Sucht  der  Autoren,  durch  casuistische  Mitteilungen  zu  glänzen, 
ein  weiterer  etwa  vorgekommener  Fall  der  Mitwelt  nicht  mitgeteilt 

wäre. 

Bei  den  Knochen-Echinococcen  kommt  es  verhältnismäßig  häufig 

zur  Fraktur,  ohne  daß  irgend  welche  Symptome  vorhergegangen  zu 
sein  brauchen. 

Erst  die  Fraktur  bei  geringfügigem  Anlaß  führt  dazu,  die  Krank- 
heit zu  erkennen. 

IS* 
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Hierin  besteht  ein  wesentlicher  unterschied  zu  den  ans 
Enchondromen  weh  entwickelnden  Cysten,  wo  uns  als  außer- 
ordentlich charakteristisches  Symptom  eine  langsam,  mitunter  viele 
Jahre  hindurch  allmählich  zunehmende  Verbiegiing  des  Knochens  an 
der  späteren  Bruchstdle  entgegentritt  Bei  den  Enchondromcysten 
kann  man  also  den  Eintritt  der  Fraktur  in  den  meisten  Fällen  schon 
voraussehen. 

Wie  schwierig  bisw^len  die  Diagnose  des  Echinococcus  ist,  lehrt 
der  von  Bergmann  mitgeteilte  Fall,  bei  dem  selbst  die  ^nsten  Phasen 
der  Operation  nicht  sofort  und  ohne  weiteres  die  richtige  Diagnose 
stdlen  ließen:  ^Als  der  Knochen  bloßgelegt  war  und  die  gelbe  Masse 
hervortrat,  lag  der  Gedanke  an  ein  Saroom  nahe.  Als  der  Einschnitt 
gemacht  war,  schien  eine  Osteomyelitis  vorzuliegen.  Endlich,  ds  der 
Eiter  weggewischt  war  und  die  Blasen  zum  Vorschein  kamen,  war 
die  Diagnose  klargestellt.'* 

Wiederholt  ist  auch  eine  Verwechselung  mit  Lues  vorgekommen; 
wenn  bei  von  außen  absolut  unverändertem  Knochen  und  bei  an- 
scheinend völliger  Gesundheit  es  plötzlich  ohne  gröberes  Trauma  zu 
einer  Fraktur  kommt,  so  ist  es  nicht  zu  verwundem,  da  an  Lues  zu 
d^iken,  zumal  wenn  man  bedenkt,  daß  es  bei  Lues,  wie  wir  spater 
sehen  werden,  auch  ohne  deutliche  Gummigeschwulstbildung  häufig 
zu  Frakturen  kommt. 

Die  Prognose  der  Frakturen  bei  Knochen-Echinococcus  ist  sehr 
ungünstig,  nicht  allein  quoad  functionem,  da  man  wiederhielt  zur 
Amputation  schreiten  mußte,  sondern  auch  quoad  vitam,  da  es  häufig 
zu  langwierigen  Eiterungen  und  amyloider  Entartung  der  inneren 
Organe  kam. 

Mit  dem  Fortschritt  der  Diagnostik  wird  sich  vielleicht  durch 
frühzeitiges  Operieren  auch  hier  ein  besseres  Besultat  erzielen  lassen, 
als  bisher. 

2.  Durch  entzündliche  Prozesse. 

a)  bei  infectiöser  Osteomyelitis. 

So  häufig  wir  auch  derartige  Oateomyelitiden  zu  Gesicht  be- 
kommen, so  relativ  selten  beobachtet  man  doch  bei  ihnen  abnorme 
Knochenbrüchigkeit  Diese  Seltenheit  wird  dem  Umstand  verdankt, 
daß  es  an  Stelle  der  destruktiven  Veränderungen  fast  immer  gleich- 
zeitig zu  produktiven  Veränderungen  kommt,  die  den  Folgen  der 
ersteren  zuvorkommen  und  die  Abschnitte  des  Skelettes,  welche  durch 
die  Entzündung  verändert  sind,  wieder  solide  machen. 

Die  neuere  Literatur  über  dieses  Kapitel  ist  recht  spärlich.    Nur 
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in  der  französischeii  Literatur  fand  ich  einige  Falle,  die  jedoeh  der 
Darstellung  Bruns  nichts  wesentlich  Neues  hinzufügen  können. 

Der  Seltenheit  der  Lokalisation  wegen  w&re  vielleicht  nur  der 
Fall  von  Manny  hervorzuheben,  wo  die  Osteomyelitis  das  Os  ileum 
befallen  hatte,  und  es  zu  einer  Fraktur  der  Gelenkpfanne  kam  mit 
nachfolgender  Septicaemie  und  Exitus  letalis. 

Unter  unseren  77  Fällen  von  acuter  und  chronischer  Osteomyelitis 
im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  war  es  niemals  zu  einer  Fraktur  ge- 
kommen. 

Die  pathologische  Fraktur  eines  Knochens,  welcher  lange  Zeit 
Sitz  entzündlicher  Affektionen  war,  kann  sich  nun  mit  einem  sero- 
sanguinolenten  Erguß  complicieren^  welcher  einen  Absceß  vortäuscht 
Dieses  Exsudat,  welches  durch  eine  plastische  oder  besser  hydro- 
pische  Osteoperiostitis  hervorgerufen  wird,  zeigt  dieselben  CharaJktere 
wie  das  der  Osteoperiostitis  albuminosa.  ^ 

Derartige  Fälle  scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Eine  besonders 
interessante  Beobachtung,  als  einzige,  fand  ich  bei  Poncet: 

Ein  4  5  jähriger  Mann  war  in  seinem  15.  Lebensjahre  an  einer  Osteo- 
myelitis  des  linken  Oberschenkels  erkrankt,  welche  bis  zum  29.  Jahre  öfters 
unter  schweren  entztLndlichen  Symptomen  rekurrierte.  Dann  fühlte  sich 
Patient  16  Jahre  lang  vollkommen  gesund  und  konnte  sem  linkes  Bein 
gerade  so  gut,  wie  das  rechte,  gebrauchen.  Anfang  November  1887  traten 
ohne  bekannte  Veranlassung  wieder  heftige  Schmerzen  im  linken  Ober- 
schenkel auf,  welche  den  Patienten  zur  Ruhe  zwangen.  Am  28.  Novem- 
ber stürzte  Patient  beim  Gehen  vom  Sofa  zum  Bett  nieder  und  konnte 
sich  nicht  wieder  erheben.  Nach  einiger  Zeit  bildete  sich  nach  vom  und 
außen  eine  deutlich  fluktuierende,  nur  bei  Druck  schmerzhafte  Anschwel- 
lung.    Haut  darüber  nicht  gerötet;  Hüft-  und  Kniegelenk  in  Ordnung. 

Durch  Incision  wurden  reichliche  Mengen  einer  serösen,  etwas  rötlich 
gefärbten  Flüssigkeit  entleert.  Der  Femur  war  in  der  Mitte  frakturiert. 
Drainage.     Verband. 

Außerordentlich  reichliehe  seröse  Absonderung.  Auf  Weglassen  des 
Drainrohres  langsame  Heilung.     Reichliche   Callusbildung.     Konsolidation. 

Patient  wurde  am  31.  März  1888  geheilt  entlassen. 

Unzweifelhaft  ist  die  pathologische  Fraktur  auf  Basis  der  alten 
Osteomyelitis  die  Veranlassung  zu  der  Entstehung  der  neuen  Er* 
krankung  gewesen,  sodaß  der  Ausspruch  Riedingers  nicht  in 
vollem  Umfang  zu  Recht  zu  bestehen  scheint;  Riedin ger  sagt 
nämlich:  ^Bis  jetzt  sind  wir  nur  imstande  zu  erklären,  daß  es  sich 
um  eine  eigentümliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  Knochen 
und  Periost,  oder  auch  auf  dem  Periost  handelt  Wir  kennen  die 
chemische  Zusammensetzung  des  Exsudates  und  die  mikroskopischen 
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Befunde,   aber  unter  welchen  Bedingungen  sich  die  Periostitis  albu- 
minosa  bildet,  ist  nicht  zu  konstatieren.^ 

Ein  aetiologisches  Moment  hätten  wir  hier  wenigstens  gefunden. 

b)  bei  Tuberkulose   der   Knochen. 

Noch  seltener  als  bei  der  Coccen-Osteomyelitis  sind  die  patho- 
logischen Frakturen  bei  der  tuberkulösen  Osteomyelitis. 

Nach  Bruns  sind  sie  noch  relativ  am  häufigsten  bei  Oaries  der 
Rippen  und  der  kurzen  Knochen  des  Metacarpus  und  Metatarsus. 

Außer  den  von  Bruns  mitgeteilten  Fällen  fand  ich  als  weitere: 
2  mal  Fraktur  der  Wirbelsäule  im  Verlauf  der  Wirbel- Caries,  einmal 
Fraktur  des  Femur  im  Bereich  der  Epiphysenlinie  und  als  Unicum 
Fraktur  des  Unterkieferknochens,  die  bei  I^bzeiten  nicht  erkannt  war: 

1  Jahr  10  Monate  altes  Kind,  das  infolge  allgemeiner  Knochentuber- 
kulose zu  Grunde  ging. 

Bei  der  Sektion  fiel  eine  schmutzig-blaurote  Verfärbung  der  Haut  in 
der  Mitte  des  Kinnes  auf.  An  dieser  Stelle  deutliches  Reiben  bei  Bewe- 
gung des  Unterkiefers  und  Verschiebbarkeit  der  beiden  Hälften  des  Knochens. 
Bei  Incision  auf  die  Stelle  fand  sich  der  Knochen  durdi  eine  dünne  Schicht 
jauchigen  Eiters  von  den  Weichteilen  des  Kinnes  abgelöst,  vom  Periost 
entblößt,  die  Knochensubstanz  selbst  cariös,  schmutzig  verfärbt  und  in  der 
Mittellinie  eine  durch  die  ganze  Tiefe  des  Knochens  gehende  Spalte. 

Während  in  den  bisher  betrachteten  Fällen  die  veranlassende 
Ursache  zu  den  Frakturen,  mag  sie  nun  in  einem  Tumor  oder  in 
einer  Entzündung  bestanden  haben,  immer  im  Knochen  selbst  ihren 
Ursprung  hatte,  kann  es  sich  bisweilen  auch  ereignen,  daß  diese  Ur- 
sache in  einer  ursprünglich  mit  dem  Knochen  in  keinem  Zusammen- 
hang stehenden  Erkrankung  gelegen  ist;  der  an  sich  ganz  gesunde 
Knochen  wird  durch  eine  von  außen  wirkende  Kraft  allmählich  so 
verändert)  daß  er  bei  einer  geringfügigen  Veranlassung  seinen  Zu- 
sammenhalt verliert 

Im  allgemeinen  müssen  die  Tumoren,  gutartige  oder  bösartige, 
die  in  der  Nachbarschaft  von  Knochen  entstehen,  um  eine  Fraktur 
zu  erzeugen,  erst  den  Knochen  selbst  befallen;  die  Tumormafisen 
müssen  erst  in  den  Knochen  hineinwuchem;  so  haben  wir  gesehen,  daß 
ein  Haut-Garcinom  des  Unterschenkels  dadurch,  daß  es  eben  auf  den 
Knochen  selbst  übergreift,  zu  einer  Fraktur  des  letzteren  führen  kann. 

Lediglich  durch  Druckwirkung  des  Tumors  erzeugte  Frakturen 
des  sonst  gesunden  Knochens  sind  bei  den  gewöhnlichen  Tumoren 
also  nicht  beobachtet. 

Wohl  aber  gibt  es  eine  Art  von  Tumor,  wenn  man  sie  so  nennen 
darf,  welche  lediglich  durch  ihr  Wachstum  den  Knochen  infolge  der 
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Drack Wirkung  allmählich  so  verdünnt,  daß  derselbe  leicht  frakturiert; 

ich  meine  das  Aneurysma  der  Aorta. 

Bekanntlich  wird  in  der  Regel,  wenn  eine  Aneurysma  der 

Aorta  ascendens  oder  des  Aorta -Bogens  eine  beträchtliche  Größe 

erreicht,   die  Brustwand  rechts  neben  dem  Manubrium  stemi,   meist 

auch  gleichzeitig  das  Manubrium  selbst  vorgewölbt,  durch  Usur 
können   die  Knochen  dieser  Stelle   allmählich   schwinden,  und   das 

Aneurysma  tritt  dann  als  ein  rundlicher^  pulsierender,  nur  von  häu- 
tigen Wandungen  umschlossener  Tumor  auf  der  Brust  hervor,  um 
schließlich  zu  perforieren. 

Dies  ist  relativ  häufig  der  Fall,  doch  kann  man  diese  allmähliche 
Usur  des  Stemums  eigentlich  nicht  als  eine  Fraktur  betrachten;  die 
charakteristischen  Symptome  und  das  Plötzliche  des  Eintretens  werden 
immer  fehlen. 

Wohl  aber  kann  das  wachsende  Aneurysma  auf  andere  Knochen 
einen  solchen  Einfluß  austtben,  daß  sie  ohne  große  äußere  Einwirkung 
plötzlich  brechen  und  auch  die  charakteristischen  Symptome  einer 
Fraktur  darbieten. 

Außer  dem  Stemum  sind  es  nur  zwei  Knochensysteme,  welche 
dem  verderblichen  Drucke  des  Aneurysma  der  Aorta  ausgesetzt  sein 
können,  die  Rippen  und  die  Wirbelsäule.  Beide  Möglichkeiten  sind  an- 
scheinend sehr  selten,  für  beide  fand  ich  nur  je  ein  Beispiel: 

t.  Bei  Turney  Horace  und  Charles  Ballance: 

3  5  jähriger  Mann,  der  vor  7  Jahren  einen  harten  Schanker  gehabt 
hatte;  es  kam  bei  ihm  plötzlich  ohne  Vorboten  zu  einer  Fraktur  des  6. 
bis  8.  Dorsalwirbels  mit  Lähmungserscheinungen.  Es  wurde  zur  Laminek- 
tomie  geschritten,  doch  starb  der  Patient. 

Bei  der  Sektion  stellte  sich  heraus,  daß  die  Zerstörung  der  Wirbel 
durch  Druckwirkung  von  selten  eines  Aorten-Aneurysmas  veranlaßt  war. 

2.  Bei  Boinet: 

43  jähriger  Mann,  bei  dem  sich  allmählich  im  Laufe  von  ca.  3  Jahren 
mit  verschiedentlichen  Remissionen  ein  großes  Aneurysma  der  Aorta  ascen- 
dens entwickelt  hatte. 

Am  14.  April  1895  bei  einem  heftigen  Hustenstoß  hatte  der  Kranke 
ein  schmerzhaftes  Zerreißungsgefühl  (une  Sensation  douloureuse  de  d^chi- 
mre)  in  der  Höhe  seines  Tumors.  Gleichzeitig  bildete  sich  ein  falsches 
extrathorakales  Aneurysma. 

Der  Tumor  wuchs  dann  immer  mehr,  bis  es  schließlich  durch  Ruptur 
am  11.  Mai  1896  zu  einer  tödlichen  Blutung  kam. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  die  dritte  linke  Rippe  5  cm  weit  vom  Ster- 
nalansatz frakturiert.  Das  vordere  Bruchstück  war  beweglich  und  lag  in 
einem  falschen  extrathorakalen  Anem*ysma  das  durch  eine  Perforationsöff- 
nung mit  dem  primären  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  communicierte. 

Außerdem  noch  Fraktur  der  4.  linken  Rippe  6  cm  vom  Stemalansatz. 
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3.  bei  Syphilis. 

Die  pathologischen  Frakturen  bei  Syphilis  sind  anscheinend  ver- 
hältnismäßig selten  beobachtet,  wenn  man  bedenkt,  wie  die  Syphilis 
allgemein  verbreitet  ist 

Eine  größere  Statistik  lieferte  im  Jahre  1884  Oangolphe,  der 
bei  39  Individuen  52  Brüche  fand.  Davon  waren  der  Oberann  18 
mal,  Oberschenkel  und  Schlüsselbein  je  1 2  mal  betroffen ;  dann  folgt 
der  Badius  5  mal,  die  Rippe  2  mal;  Tibia  und  Botula  je  einmal.  In 
der  neueren  Literatur  fand  ich  12  weitere  Fälle  (Glavicula  und  Tibia 
je  3  mal,  Humerus  4  mal,  Femur  und  Collum  femoris  je  einmal). 

Dazu  kommt  noch  eine  eigene  Beobachtung  aus  der  Krankenanstalt 
Magdeburg-Sudenburg,  wo  ein  39  jähr.  Mann,  der  sich  früher  infieiert 
hatte,  sich  beim  Kegeln  eine  Fraktur  des  linken  Oberschenkels  zuzog.  ^ 

Die  frühere  Annahme,  daß  die  Enochenbrüchigkeit  bei  der  Lues 
durch  eine  Behandlung  der  Lues  mit  Quecksilber  bedingt  sei,  gilt 
heutzutage  wohl  allgemein  als  abgetan. 

Anders  die  Frage,  ob  schon  die  syphilitische  Diathese  an  sich 
ohne  lokale  Veränderung  des  Knochens  imstande  ist,  zu  einer  Knochen- 
brüchigkeit  zu  disponieren.  Picqu6  und  mit  ihm  die  meisten  anderen 
Autoren  stehen  auf  dem  Standpunkt,  daß  es  sich  bei  den  syphilitischen 
Frakturen  nicht  um  eine  Folge  der  Diathese  handelt,  sondern  daß 
immer  eine  gummöse  Osteomyelitis  vorhanden  sein  muß,  die  charak- 
terisiert ist  durch  Porositäten,  Wurmfraß  (vermoulures)  Löcher  und 
Tunnels,  welche  die  Diaphysenschale  durchziehen  und  die  subperio- 
stalen Bäume  mit  dem  gewöhnlich  erweiterten  Markkanal  kommuni- 
zieren lassen. 

Und  wenn  man  auch  in  vivo  bisweilen  keine  objektiven  Ver- 
änderungen am  Knochen  finden  sollte,  so  berechtigt  doch  dieses,  nach 
Piqu6  wenigstens,  nicht  auf  die  Abwesenheit  einer  solchen  Ver- 
änderung zu  schließen. 

Piiqu6  gibt  also  selbst  zu,  daß  bisweilen  keine  Veränderungen 
sich  am  Knochen  feststellen  lassen,  die  auf  eine  lokale  Erkrankung 
schließen  lassen. 

Und  so  hat  vielleicht  Charpy  mit  seinen  Untersuchungen  nicht 
80  ganz  Unrecht  Charpy  glaubt  nämlich  die  erhöhte  Knochen- 
brüchigkeit  bei  Syphilis  zum  Teil  auf  eine  Abnahme  der  Kalksalze 
zurückführen  zu  müssen.  Wenigstens  fand  er  bei  einer  Vergleichung 


li  Dieser  Patient  hatte,  obwohl  s.  Z.  besonders  darauf  gefahndet  wurde, 
kein  Zeichen  der  Tabes  an  sich.  Jetzt  nach  ca.  4  Jahren  bietet  er  das  fiild  der 
ausgesprochenen  Tabes. 
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der  Ziffern  der  AschenbeBtandteile  eines  Wadenbeines  eines  Gesunden 
eines  Pbthisikers  und  eines  Syphilitikers  auf  100  Teile  je  2.43;  2.92 
und  1.99  Fluor-Calcium. 

Vielleicht  spielt  also  die  Diathese  doch  eine  gewisse  Bolle,  frei- 
lich um  zu  einer  sicheren  Entscheidung  darüber  zu  kommen,  bedarf 
es  wohl  noch  weiterer  eingehender  Untersuchungen  und  vor  allem 
auch  Sektionen  möglichst  bald  nach  dem  ISintritt  der  Verletzung,  ohne 
daß  schon  eine  Hg-Behandlung  die  etwaigen  lokalen  Prozesse  hätte 
beeinflussen  können. 

Meines  Erachtens  spricht  für  eine  Mitbeteiligung  der  syphilitischen 
IHathese  auch  der  Umstand,  daß  die  Frakturen  ausschließlich  erst  in 
einem  sehr  späten  Stadium  der  Lues  sich  einstellten,  während  doch 
die  gummösen  Prozesse  häufig  schon  in  einem  viel  früheren  Stadium 
vorkommen. 

Der  kürzeste  Zeitpunkt  der  Fraktur  post  infectionem  war  6  Jahre 
(Fall  Tavernier);  meist  handelte  es  sich  um  Individuen  in  den  40  er 
und  50  er  Jahren. 

Auch  bei  der  Syphilis  verläuft  die  Fraktur,  wie  bei  der  Tabes, 
häufig  ohne  großen  Schmerz. 

So  kam  ein  44  jähriger  Mann,  der  seit  24  Jahren  syphilitisch  war, 
mit  multipler  Drüsen-  und  Knochen-Syphilis  in  Helferichs  Behand- 
lung. Bei  genauer  Untersuchung  fand  man  an  der  stark  periostitisch 
veränderten  linken  Tibia  im  unteren  Drittel  eine  völlig  bewegliche 
Fraktur,  von  deren  Existenz  Patient  überhaupt  nichts  wußte  (Fogt). 

In  anderen  Fällen  freilich  klagen  die  Patienten  über  ganz  ex- 
cessive  Schmerzen.  So  erzählte  im  Fall  Lew  in  der  52  jährige  Mann, 
daß,  als  er  vor  einigen  Tagen  sehr  behutsam  mit  der  linken  Hand 
sein  Protefeuille  aus  der  rechten  Bocktasche  nehmen  wollte,  er  einen 
so  lebhaften  Schmerz  in  der  linken  Schulter  empfunden  habe,  daß  er 
fast  ohnmächtig  geworden  und  umgesunken  wäre,  wenn  ihn  nicht 
andere  gehalten  hätten ;  es  handelte  sich  um  einen  Schlüsselbeinbruch. 

Die  gänzliche  Schmerzlosigkeit  im  ersten  Fall  muß  uns  annehmen 
laflsen,  daß  es  schon  zu  vasomotorischen  Störungen  gekommen  ist, 
daß  also,  auch  wenn  sonst  kein  weiteres  Symptom  mehr  dafür  vor- 
handen ist,  es  sich  in  derartigen  Fällen  vielleicht  um  Übergangsformen 
der  Syphilis  zur  Tabes  handelt. 

Wiederholt  sind  auch  pathologische  Frakturen  bei  der  Lues  here- 
ditaria  beschrieben,  teils  vor,  teils  während,  teils  kurze  Zeit  nach  der 
Geburt  Wenn  schwere  syphilitische  Veränderungen,  die  ja  gerade 
für  die  Lues  hereditaria  charakteristisch  sind,  die  an  sich  schon  zarten 
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Knochen  der  Neugeborenen  befallen,  und  diese  dadurch  leicht  einer 
Fraktur  ausgesetzt  werden,  so  kann  dies  nicht  wunder  nehmen. 

Einzig  steht  wohl  aber  der  Fall  von  Möriel  da,  bei  dem  es  in- 
folge einer  Lues  hereditaria  tarda  zu  einer  Fraktur  des  Humerus  ge- 
kommen war: 

Aus  Anlaß  eines  Bruches  des  rechten  Oberarmes  wurde  der  etwa 
32  jährige  Kranke  ins  Spital  aufgenommen.  Man  fand  bei  genauer  Unter- 
suchung eine  schmerzhafte  Auftreibung  des  linken  Oberarmes  am  oberen 
Drittel.  Dieselbe  bestand  seit  2  Jahren  ohne  deutliche  Ursache.  Das 
Röntgenbild  ergab,  daß  es  sich  um  eine  alte  Kontinuitätstrenuung  infolge 
von  syphilitischer  Ostitis  handelte,  die  unerkannt  geblieben  war; 

Patient  leugnete,  selbst  sich  jemals  an  Lues  infidert  zu  haben.  Viel- 
mehr hätte  man  ihn  im  12.  Lebensjahr  wegen  Syphilis  hereditaria  tarda 
(Ostitis  der  rechten  Tibia)  mit  Jodkali  behandelt. 

Die  Prognose  der  Frakturen  bei  Lues  ist  durchaus  gut  Die  Kon- 
solidation ist  zwar  etwas  verzögert,  trat  aber  in  den  mir  bekannten 
Fällen  unter  Hg-Behandlung  ausschließlich  ein. 


IL  Enochenbrflchlgkeit  infolge  einer  allgemeinen 

Erkrankung. 

die  an  und  ffir  sich  keine  Veränderung  am  Knochensystem  zu  setzen 
braucht 

Die  verschiedensten  Allgemeinerkrankungen  des  menschlichen 
Organismus  haben  bisweilen  die  Tendenz,  das  Knochengewebe  der- 
artig zu  verändern,  daß  eine  geringe  Veranlassung  schon  genügt,  eine 
Fraktur  zu  erzeugen. 

Vor  allem  sind  es  die  mannigfaltigen  Erkrankungen  des  Central- 
nervensy Sterns,  besonders  des  Rückenmarkes,  denen  wir  einen  der- 
artigen Einfluß  unbedingt  zuschreiben  müssen. 

Obenan  ihrer  Häufigkeit  nach  steht  die  Tabes  dorsalis.  Seit- 
dem Gharcot  im  Jahre  1873  in  der  anatomischen  Gesellschaft  zu 
Paris  zum  ersten  Mal  auf  das  Auftreten  von  pathologischen  Frakturen 
im  Verlauf  der  motorischen  Ataxie  aufmerksam  machte,  sind  zahlreiche 
deraitige  Fälle  veröffentlicht,  und  die  Beziehung  zwischen  der  Tabes 
und  derartigen  Frakturen  steht  heutzutage  außer  allem  Zweifel. 

Schon  im  Jahre  1888  konnte  Kr  edel  73  Fälle  zusammenstellen. 

Besonders  häufig  sind  dann  weitere  Fälle  von  französischen  und 
englischen  Autoren  veröffentiicht,  sodaß  uns  heute  schon  eine  udq- 
fangreiche  Casuistik  zur  Verfügung  steht 

Die  Frakturen  kommen  in  jedem  Stadium  der  Tabes  vor. 
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In  der  Regel  tritt  der  Bruch  rasch  und  unerwartet  ein,  bald  nach  ge- 
ringen Anstrengungen,  bald  bei  Bewegungen  ohne  jede  Anstrengung. 

In  seltenen  Fällen  gehen  Schmerzen  am  Ort  des  Bruches,  Par- 
ästhesien,  Eötung,  Oedem  voraus.  Die  Schmerzen  sind  entweder  lan- 
cinierende,  oder  sie  deuten  auf  eine  Periostitis.  Auffallend  ist  es,  daß 
bisweilen  die  Fraktur  das  allererste  Zeichen  der  Erkrankung  ist,  daß 
dieselbe  uns  erst  dazu  führt,  bei  den  bis  dahin  anscheinend  völlig  ge- 
sunden Patienten  durch  eine  genauere  Untersuchung  die  Tabes  fest- 
zustellen. 

So  berichtet  Dutil  über  eine  Frau,  die  nach  ihrer  Anga|)e  nie 
syphilitisch  war  und  sich  durch  das  Tragen  eines  Korbes  am  Arm 
einen  Bruch  des  rechten  Badius  zuzog. 

Dutil  bemerkt  ausdrücklich  „tout  cela  ötait  venu  tout  seul'^,  sie 
hatte  vor  dem  Unfall  niemals  eine  Sensibilitätsstörung,  wie  Ameisen- 
kriebeln,  blitzartige  Schmerzen,  Hyperaesthesien  gehabt,  keine  Urin- 
störung, keine  gastrischen  Krisen,  kurz  keinen  der  Vorläufer  der  mani- 
festen Tabes. 

Aber  als  der  Bruch  zustande  gekommen  war,  stellten  sich  bald 
alle  Symptome  der  Tabes  ein. 

Noch  bemerkenswerter  sind  die  Angaben  von  Tilmann,  daß 
mehrere  Kranke  mit  sogen.  Torsionsfraktur  des  Femur,  denen  der 
Knochen  beim  Ausziehen  der  Stiefel  mit  den  Händen  oder  bei  ähn- 
ichen  Gelegenheiten  gebrochen,  und  bei  denen  kein  weiteres  Tabes- 
zeichen aufzufinden  war,  nach  einigen  Jahren  zweifellose  Tabes  hatten. 

Es  scheint  demnach  in  der  Tat  ein  Knochenbruch  als  allererstes 
Symptom  der  beginnenden  Tabes  vorkommen  zu  können;  und  zwar 
kann  derselbe  sich  schon  viele  Jahre  vor  dem  Auftreten  weiterer 
Symptome  ereignen.  So  waren  seit  dem  Knochenbruch  bei  dem  einen 
Patienten  3 Vi  Jahre,  bei  dem  anderen  sogar  8  Jahre  verflossen;  und 
beide  hielten  sich  noch  für  vollkommen  gesund;  bei  einer  genaueren 
Untersuchung  wurden  aber  deutliche  Zeichen  beginnender  Tabes  ent- 
deckt, wie  Puppillenstarre,  Fehlen  der  Kniephänomene  und  Reißen 
in  den  Beinen. 

In  den  meisten  Fällen  sind  beim  Eintritt  der  Fraktur  freilich 
schon  ausgesprochene  Symptome  der  Tabes  vorhanden  gewesen. 

Die  Frakturen  der  Tabiker  betreffen  besonders  die  unteren  Glied- 
maßen.    In  der  Statistik  von  Kredel  war  betroffen: 

Der  Oberschenkel  32  mal  (darunter  9  Schenkelhalsfrakturen),  die  Unter- 
schenkel 19  mal,  Vorderarm  6  mal,  Oberarm  4  mal,  Schlüsselarm  2  mal, 
Fibula  2  mal,  Unterkiefer  und  Radius  je  1  mal.  Multiple  Frakturen  kamen 
in   16  Fällen  vor. 
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Unter  42  Brüchen  bei  Durand  kamen: 

17  anf  den  Femur,  10  auf  den  Unterschenkel,  6  auf  den  Vorderarm, 
3  auf  das  Schlüaselbein,  2  anf  den  Oberarm,  je  1  auf  Schalterblatt,  Becken, 
Unterkiefer  und  Rippen. 

Auch  in  den  zwei  an  unserer  Krankenanstalt  im  letzten  Jahre 
beobachteten  Fällen  war  einmal  der  Femur,  das  andere  Mal  die  Fi- 
bula der  Sitz  der  Fraktur. 

In  der  Kegel  sind  an  den  Extremitäten  die  langen  Knochen  frak- 
turiert. 

Vor  der  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  finden  sich  nur  sehr 
vereinzelte  Fälle  von  Fraktur  eines  kurzen  Knochens  z.  B.  des  Astra- 
galus  bei  einem  Fall  von  Tabes-Fuß  (Verneuil). 

Interessant  ist  die  Beobachtung  Kortewegs  (Schoonheid):  Re- 
sektion des  Kniees  wegen  wiederholten  Eniescheibenbruches  bei  Tabes, 
später  Amputatio  femoris. 

Wie  es  scheint,  werden  wir  aber  durch  die  Röntgenstrahlen  jetzt 
vielleicht  häufiger  imstande  sein,  Frakturen  auch  kurzer  Knochen 
nachzuweisen.  Grunmach  (Schulz)  gelang  es  als  erstem  auf  diese 
Weise  Frakturen  beim  tabischen  Fuß  festzustellen:  Es  bestand  eine 
Verdickung  der  Köpfchen  des  ersten  und  dritten  Mittelfußknochens 
und  eine  Absprengung  der  Tuberoritas  ossis  navicularis. 

Häufig  sind  die  Frakturen  multipel.  Unter  26  von  Simon  (Ver- 
neuil) gesammelten  Fällen  war  14  mal  nur  ein  Knochen  gebrochen. 
12  mal  schwankte  die  Zahl  zwischen  2 — 8.  In  einem  Fall  war  die 
Häufigkeit  der  Frakturen  derartig,  daß  die  Kranke  wie  mit  Beulen 
und  Knoten  bedeckt  war  (bosselte  et  noueuse)  und  gleichsam  in  einen 
Sack  mit  Nüssen  umgewandelt. 

Das  Hauptkennzeichen  des  tabischen  Bruches,  —  als  eine  Folge 
der  vasomotorischen  Störungen,  denen  man  das  Zustandekommen  der 
Frakturen  zuschreibt,  ohne  jedoch  Genaueres  über  diese  Störungen 
zu  wissen  —  ist  seine  mehr  oder  weniger  vollständige  Schmerzlosig- 
keit;  höchstens  wird  im  Augenblick  des  Zustandekommens  ein  leichter 
Schmerz  verspürt;  sonst  kann  man  die  Bruchstücke  hin  und  her  be- 
wegen, ohne  daß  der  Kranke  einen  Schmerz  empfindet 

So  kommt  es  auch,  daß  viele  Patienten  von  dem  Vorhandensein 
ihres  Bruches  überhaupt  nichts  wissen,  da  ja  der  Schmerz  wesentlich 
zu  einer  vorhandenen  Funktionsstörung  beiträgt 

Dies  wird  besonders  bei  Frakturen  der  Fibula  der  Fall  sein,  bei 
denen  die  Tibia  dem  Körper  noch  genügenden  Halt  bieten  kann. 
Doch  auch  Frakturen  anderer  Knochen  bleiben  bisweilen  völlig  un- 
erkannt   So   entdeckte  F€t6  (Verneuil)  bei  der  Sektion  eines  Tabi- 
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kers   eine  Fraktur  des   rechten  Os  ilenm^   die  während   des  Lebens 
nicht  erkannt  war. 

Man  könnte  glauben,  daß  Frakturen,  welche  so  leicht  zu  stände 
kommen,  sich  schlecht  consolidieren,  zumal  die  Veränderungen  am 
Knochen  in  der  Regel  schwer  sind,  wie  Verdünnung  des  compacten 
Knochengewebes,  enorme  Vergrößerung  der  Hav er s sehen  Kanäle,  um 
so  ausgesprochener,  je  näher  man  der  Markhöhle  kommt,  Erweichung 
des  Knochens,  so  daß  man  ihn  bisweilen  in  Stücke  schneiden  kann. 

Aber|  trotz  dieser  schweren  Veränderungen  consolidieren  sich 
die  Frakturen  beinahe  alle,*  wenn  auch  vielleicht  in  etwas  längerer 
Zeit,  und  zwar  häufig  mit  einer  üppigen  Callusbildung,  die  man 
vielleicht  durch  die  infolge  der  Schmerzlosigkeit  möglichen  starken 
Reibung  der  Fragmente  aneinander  erklären  kann. 

Charcot  hatte  zu  bemerken  geglaubt,  daß  die  Frakturen  der 
Tabiker  sich  schneller  consolidieren,  als  die  gesunder  Individuen,  dem 
ist  jedoch  nicht  so,  wie  ans  einer  Statistik  von  Bon  gl  ^  hervorgeht, 
der  in  ca.  50  ^/o  Verzögerung  fand. 

Nur  die  kurzen  Knochen  scheinen  weniger  Tendenz  zur  Conso- 
lidation  zu  haben,  so  war  dieselbe  in  dem  oben  angeführten  Fall 
ein^  Fraktur  des  Astragalus  nicht  eingetreten. 

Auch  heilen  die  epiphysären  Frakturen  der  Tabiker  schwieriger, 
wie  die  diaphysären;  von  3  Schenkelhalsfrakturen,  die  Rivington 
mitteilt,  war  in  zwei  Fällen  keine  Heilung  zu  erzielen  gewesen. 

Eine  andere,  besonders  in  den  letzten  Jahren  genauer  studierte 
Erkrankung  des  Centralnervensystems,  die  Syringomyelie  führt 
ebenfalls  häufig  durch  tropho-neurotische  Veränderungen  zu  einer 
derartigen  Atrophie  der  Knochen,  daß  dieselben  leicht  frakturieren. 

13  Fälle  von  abnormer  Knochenbrüchigkeit  bei  Syringomyelie 
fand  ich  in  der  Literatur,  die  hier  in  extenso  folgen  mögen. 

Die  sonstigen  Zeichen  der  Syringomyelie  waren  bei  diesen 
Falten  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  immer  fast 
sämtlich  vorhanden,  so  daß  ich  dieselben  nicht  jedesmal  anzuführen 
brauche. 

1 .  K  i m  m  el :  39  jähriger  Mann  zog  sich  beim  Heben  eines  Eimers  Wasser 
einen  Bruch  der  rechten  Uina  zu,  gleichzeitig  eine  Radiusverrenknng,  die 
erst  später  festgestellt  wurde.  Es  kam  zur  Bildung  von  reichlichen  Callus- 
massen,  die  ihrerseits  zu  Fnnktionsstöningen  des  Armes  führten. 

2.  Kofend:  54jährige  Wäscherin  hatte  im  Alter  von  51/2  Jahren 
emen  heftigen  Fußtritt  in  den  Kücken  bekommen.  Im  23.  Lebensjahre 
verspürte  sie  beim  Wäscheansringen  ein  Krachen  im  rechten  Oberarm,  den 
sie  dann  nicht  mehr  erheben  konnte.    Dabei  hatte  sie  nicht  den  geringsten 
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Schmerz.  Im  25.  Lebensjahre  dieselben  Erseheinungen  links,  ebenfalls  beim 
Wäscheausringen. 

Nach  der  Angabe  der  Patientin  konnte  sie  die  Oberarme  anfänglich 
nach  keiner  Richtung  hin  bewegen. 

Es  handelte  sich  beidemal  um  eine  Querfraktur  im  Ck>llum  chirur- 
gicum. 

Das  Besondere  dieses  Falles  ist  noch,  daß,  als  Kofend  die  Patientin 
sah,  beide  Humerusknöpfe  resorbiert  waren. 

Derselbe  Schwund  des  Humeruskopfes  fand  in  den  drei  näch- 
sten Fällen  statt 

3.  Sonnen  bürg:  50  Jahre  alter  Drehorgelspider.  Ein  Trauma  weiß 
Patient  nicht  anzugeben.  Man  fühlt  das  Ende  des  Humerus  unterhalb  der 
leeren  Pfanne  frei  beweglich.     Der  Humeruskopf  ist  verschwunden. 

4.  Graf:  48jährige  Köchin.  Vor  9  Jahren  beim  Wäscheaufheben 
Krachen  im  rechten  Sdbultergelenk  mit  bedeutender  Anschwellung  in  der 
Oelenkgegend.    Jetzt  fehlt  der  Humeruskopf. 

5.  D  e  r  c  u  m  und  S  p  i  1 1  e r :  45  jähriger  Mann.  Bei  der  Sektion  findet 
man  den  Humeruskopf  verschwunden  und  beträchtliche  Knochenauflagerung 
in  der  Gelenkhöhle  der  Scapula. 

6.  Gnesdal:  3 9 jähriger  Mann  fühlte  beim  gewöhnlichen  Gehen  auf 
dem  Trottoir,  ohne  daß  er  eine  besondere  Bewegung  gemacht  hätte,  plötz- 
lich im  rechten  Unterschenkel  ein  Krachen  und  einen  leichten  Stich;  er 
wäre  zusammengesunken;  wenn  er  sich  nicht  mit  der  Hand  an  einer  Mauer 
hätte  stützen  können.     Schmerzen  hatte  er  dabei  nicht,  nur  war  er  nicht 

.im  Stande  aufzutreten ;  nahezu  querverlaufende  Fraktur  beider  Unterschen- 
kelknochen,  3  Querfinger  über  dem  Sprunggelenke.  Nach  ca.  3  Wochen 
sehr  energische  Callusentwicklung;  erst  nach  fast  5  Monaten  völlige  Kon- 
solidierung infolge  verzögerter  Verknöcherung  des  Callus. 

7.  Gnesda  H:  35 jähriger  Mann  spürte,  während  er  auf  der  Straße 
ging,  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Bein,  momentan  konnte 
er  nicht  weiter,  er  mußte  sich  von  einem  Passanten  halten  lassen  um  nicht 
zu  fallen,  und  erst  nach  11  Minuten  konnte  er  sich  mit  Beihilfe  Fremder, 
hinkend,  nach  Hause  begeben.  Er  hatte  dabei  das  Gefühl,  daß  das  Bein 
sich  oben  in  der  Nähe  des  Hüftgelenkes  an  annormaler  Stelle  bewege. 

Es  kam  danach  in  kurzer  Zeit  zu  einer  mächtigen  Tnmorentwicklung 
im  Bereich  der  oberen  Hälfte  des  linken  Femur;  diese  ließ  es  zweifellos 
erscheinen,  daß  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelte.  Deshalb  wurde 
ca.  1 4  Wochen  nach  dem  Unfall  zur  Absetzung  des  Beines  geschritten.  Am 
nächsten  Tage  Exitus  letalis  infolge  von  Lungen-Embolie.  Die  Sektion 
zeigte,  daß  es  sich  lediglich  um  eine  Fraktur  mit  außerordentlich  gewucher- 
tem  Callus  gehandelt  hatte. 

8.  Bernhardt:  20 jähriger  Mann.  Fraktur  der  rechten  Ulna,  als  er 
mit  gebeugtem  rechten  Arm  einen  Gegenstand  fest  einstopfen  wollte;  ohne 
jede  Schmerzempfindung.  Unter  Gipsverband  Heilung  innerhalb  weniger 
Wochen. 

9.  Laehr:  30jäliriger  Mann,  linksseitiger  Radiusbruch  beim  Auf- 
schippen  von  Lehm  auf  einen  Wagen. 
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10.  Oppenheim:  Frau,  brach  beim  Schahanziehen  plötzlich  zusam- 
men infolge  einer  Oberschenkelfraktur. 

11.  Schnitze:  24 jähriger  Mann.  Im  Jahre  1882  beim  Teigschneiden 
Bruch  des  rechten  Oberarmes  dicht  über  dem  Ellenbogengelenk.  Keine 
Schmerzen  dabei 

1883  beim  Teigkneten  schmerzlose  Fraktur  des  linken  Radius  in  der 
Mitte.     Nach  3  Wochen  Heilung  unter  mäßig  starker  Callasbildung. 

1884  Fraktur  des  4.  und  5.  Metacarpalknochens. 

12.  Steudener:  35jährige  Frau,  rechter  Ulnarbruch  und  Luxation 
des  Radinsköpfchens.  Exitus  an  Pyaemie  ca.  5  Wochen  nach  der  Fraktur 
infolge  eitriger  Periostitis. 

13.  Köhler:  39  jährige  Frau  kam  wegen  einer  Schwellung  des  linken 
Unterarmes,  die  seit  14  Tagen  bestand,  ins  Krankenhaus,  wo  ein  Bruch 
beider  Unterarmknochen  diagnosticiert  wurde.  Patientin  will  bis  zuletzt 
trotz  der  Fraktur  mit  diesem  Arm  ohne  größere  Beschwerden  gearbeitet 
haben.  Sie  hatte  keine  Ahnung  von  ihrer  schweren  Verletzung.  Es  war 
ein  Querbruch. 

Ganz  übermäßig  umfangreiche  CaUuswucherung. 

Wir  sehen,  daß  bei  der  Syiingomyelie  im  Gegensatz  zur  Tabes 
es  vorzugsweise  die  Kochen  der  oberen  Extremitäten  sind,  welche 
brechen. 

In  2  Fälleu  (Kofend  und  Schnitze)  war  es  wiederholt  zu 
einem  Bruch  gekommen. 

So  finden  wir  befallen: 

Humerus  6  mal 
beide  Unterarmknochen  1  ^ 

ülna  3  „ 

Radius  2  „ 

Metacarpus  1  „ 

Femur  2  „ 

Unterschenkel  1  ^ 

Also  nur  einmal  Bruch  von  kurzen  Knochen. 

Die  Frakturen  des  Humerus  und  des  Femur  scheinen  besonders 
das  Collum  chirurgicum  zu  bevorzugen. 

Überwiegen  einer  bestimmten  Seite  zeigen  die  16  Frakturen  nicht. 

Eine  Eigentümliclikeit  der  Frakturen  auf  syringomyeUtischer 
Basis  scheint  zu  sein,  daß  die  Bruchlinie  meistens  quer  verläuft  Wo 
sich  Angaben  darüber  finden,  handelte  es  sich  immer  um  einen 
Querbruch. 

Interessant  ist  in  den  Fällen  2 — 4  die  völlige  Eesorption  des 
Humeruskopf es ,  die  vielleicht  durch  den  weiteren  Gebrauch  des 
Armes  und  den  dadurch  gesetzten  Reiz,  welcher  die  Knochenenden 
allmählich  abschleift  und  zum  Schwinden  bringt,  zu  erklären  ist. 
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Die  gebrochene  Ebctremität  weiter  zu  gebrauchen,  kann  nur  mög- 
lich sein,  wenn  dieser  Gebrauch  so  gut  wie  keine  Schmerzen  ver- 
ursacht; und  so  finden  wir  auch  in  fast  allen  Fällen  die  Angabe, 
daß,  wie  bei  der  Tabes,  die  Brüche  ganz  ohne  Schmerzen  waren, 
sowohl  im  Moment  des  Entstehens,  wie  auch  im  weiteren  Verlauf. 
Wiederholt  wußten  die  Patienten  überhaupt  nichts  von  dem  Vor- 
handensein ihres  Knochenbruches. 

Nur  im  Fall  Onesda  II  verspürte  der  Patient  im  Moment  des 
Entstehens  des  Bruches  einen  heftigen  Schmerz. 

Der  relativ  geringe  Schmerz,  und  die  dadurch  wenig  gestörte 
Funktionsbeschränkung  sind  wohl  auch  die  Ursachen,  daß  es  im  Laufe 
der  Heilung,  wieder  genau  so,  wie  bei  der  Tabes,  zu  ganz  abnormen 
Calluswucherungen  kommt 

Freilich  die  Umbildung  der  fibrösen  Callusmassen  in  Knochen- 
gewebe, und  die  dadurch  bedingte  Consolidation  läßt  häufig  zu 
wünschen  übrig. 

Häufig  kommt  es  erst  recht  spät,  wie  im  Fall  Gnesda  I  bei 
einem  Unterschenkelbruch  nach  5  Monaten,  zur  völligen  Oonsolidaftion. 
Überhaupt  ganz  auszubleiben  scheint  die  Consolidation  nicht 

In  anderen  Fällen  war  die  Consolidation  wieder  rechtzeitig  ohne 
excessive  Calluswucherung  erfolgt 

Die  Diagnose  der  Ätiologie  bereitet  m  ausgesprochenen  Fällen 
der  Syringomyelie,  wenn  man  nur  auf  die  Untersuchung  des  Nerven- 
systems seine  Aufmerksamkeit  richtet,  keine  Schwierigkeiten. 

Nur  einmal  ist  ein  folgenschwerer  Irrtum  untergelaufen  (Gnesda  II) 
wo  man  den  übermäßig  gewucherten  Callus  für  eine  maligne  Neu- 
bildung hielt,  infolgedessen  zur  Absetzung  des  Gliedes  schritt,  und 
wo  dann  der  Patient  infolge  Lungen-Embolie  ad  exitum  kam. 

Von  anderen  Affektionen  des  Centrainervensystems  sind  es  mul- 
tiple Sclerose,  progressive  Muskelatrophie,  Hemiplegie,  die  hin  und 
wieder  auffallende  Knochenbrüchigkeit  zeigen.  Ich  konnte  in  der 
neueren  litteratur  keinen  einschlägigen  Fall  mehr  darüber  finden. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Geisteskrankheiten, 
unter  diesen  besonders  die  progressive  Paralyse  ein,  und  zwar  des- 
wegen, weil  auch  heute  noch  die  Ansichten  über  die  Entstehungsur- 
sache der  PYakturen  hierbei  geteilt  sind. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  neigt  sich  der  Ansicht  zu,  daß  die 
Frakturen  der  Geisteskranken  die  Folgen  einer  Knochenatrophie  auf 
neurotischer  Basis  sind. 

Nun  sind  es  aber  vorwiegend  die  Bippen,     welche  frakturiem. 
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Diese  Lokalisation  hat  man  als  Stütze  der  Behauptung  angeführt, 
daß  die  Frakturen  durch  ein  Trauma  veranlaßt  würden,  daß  sie  auf 
rohe  Behandlung  seitens  der  Irrenwärter  zurückzuführen  wären;  und 
daß,  wenn  das  Pflegepersonal  streng  beaufsichtigt  wird,  auch  keine 
oder  nur  selten  Frakturen  bei  Geisteskranken  ohne  gröberes  Trauma 
beobachtet  werden. 

So  hat  Chris tiani  bei  250  Paralytikern  nicht  einen  einzigen 
Fall  von  Fraktur  gesehen. 

Auf  der  Geisteskrankenabteilung  unserer  Krankenanstalt  wurden 
vom  1.  April  1893  bis  1.  April  1903  2359  Kranke,  darunter  235  Paraly- 
tiker beobachtet  Keiner  hatte  sich  eine  pathologische  Fraktur  zugezogen. 

Chris  tiani  hält  also  die  behauptete  Knochenbrüchigkeit  der 
Paralytiker  für  illusorisch.  Er  kommt  zu  dem  Schluß:  Die  Paralyse 
an  sich  gibt  keinen  Grund  zu  vermehrter  Knochenbrüchigkeit,  und 
die  etwa  vorhandene  Osteomalacie  ist  ein  zufälliges  coincidierendes 
Phänomen,  die  Folge  anderer  Ursachen.  Diese  Ursachen,  wie  Alko- 
holismus, Malaria,  Diabetes,  Syphilis  haben  danach  zu  zwei  verschie- 
denen Krankheitserscheinungen  geführt,  einmal  zu  der  Paralyse,  das 
andere  Mal  zu  der  Knochenbrüchigkeit. 

Auch  der  Umstand,  daß  nach  der  Statistik  von  Neumann  über 
327  Frakturen  bei  Geisteskranken  bezüglich  der  Dauer  der  Heilung 
kein  Unterschied  gegenüber  den  Knochenbrüchen  gesunder  Individuen 
festgestellt  werden  konnte,  spricht  meines  Erachtens  nicht  sehr  zu 
gunsten  derer,  die  die  Knochenbrüchigkeit  bei  Geisteskranken  auf 
neurotischer  Grundlage  beruhend  ansehen;  denn  wir  haben  oben  ge- 
sehen, daß  bei  den  Nervenkrankheiten,  die  zweifellos  zu  einer  wahren 
Knochenbrüchigkeit  disponieren,  wie  Tabes  und  Syringomyelie,  eine 
auffällige  Verzögerung  der  Consolidation  stattfindet. 

Außer  bei  den  nervösen  Erkrankungen  finden  wir  eine  Knochen- 
atrophie, die  zur  Knochenbrüchigkeit  führt,  noch  aus  sehr  verschie- 
denen allgemeinen  Ursachen. 

Wie  alle  Gewebe,  so  verliert  auch  das  Knochengewebe  mit  dem 
zunehmenden  Alter  seine  Festigkeit;  so  sehen  wir  die  Knochen  der 
Greise  schon  bei  geringfügigen  Ursachen  häufig  sehr  leicht  brechen. 

Für  gewöhnlich  werden  Schenkelhalsbrüche  bei  alten  Leuten 
als  Folge  der  senilen  Atrophie  beobachtet.  Doch  können  auch  andere 
Knochen  eben  so  gut  frakturieren,  wie  ein  Fall  aus  unserer  Anstalt  zeigt: 

66  Jahre  alte  Frau  im  leidlichen  Ernährungszustande  hatte  vor  10  Jah- 
ren angeblich  einen  linksseitigen  Schenkelhalbruch  erlitten.  Das  Bein  ist 
seit  dieser  Zeit  etwas  verkürzt,  sodaß  sie  einen  hohen  Stiefel  tragen  mußte. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chimigie.  LXXVI.  Bd.  19 
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Vor  3  Wochen  verspürte  sie  plötzlich  beim  einfachen  Treppenabsteigen 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel.  Oberhalb  des  Fafigelenkes 
bildete  sicli  eine  Anschwellung.  Es  wurde  von  einem  Arzt  in  der  Stadt 
ein  Gipsverband  angelegt;  ans  äußeren  OriLnden  kommt  Patientin  in  die  An- 
stalt. Die  vorgenommene  Röntgenuntersuchung  zeigt  eine  Fraktur  beider 
Unterschenkelknochen  zwisdien  oberem  und  mittleren  Drittel  mit  erlieb- 
licher  winkliger  Abknickung  nach  außen;  außerdem  supra-malleoläre  Fraktur 
der  flbula  mit  mäßiger  Callusentwicklung. 

Wegen  der  schlechten  Stellung  der  Fragmente  wurde  am  26.  Oktober 
1901  in  Narkose  redressiert  und  ein  neuer  Gipsverband  angelegt 

Wie  nicht  anders  zu  erwarten,  wollte  die  Konsolidation  nur  außer- 
ordentlich langsam  eintreten. 

Wiederholt  mußte  ein  neuer  Gipsverband  angelegt  werden,  so  am 
3.  Dezember  1901,  am  18.  Januar  1902,  am  29.  März  1902  und  am 
16.  Mai  1902.  Erst  nach  Abnahme  des  letzten  war  die  Konsolidation  ein- 
getreten. Die  Frau  bekam  Phosphorleberthran,  anscheinend  also  ohne  großen 
Erfolg. 

Doch  nicht  allein  der  Altersmarasmus  führt  zu  einer  derartigen 
Knochenbrfichigkeit,  auch  erschöpfende  chronische  Krank- 
heiten bedingen  bisweilen  eine  hochgradige  Knochenatrophie. 

So  hat  Cbelmonski  13  Fälle  von  Bippenbmch  infolge  Muskel- 
kontraktion beobachtet.  Hiervon  betrafen  acht  Phthisiker,  die  übrigen 
anderweitig  herabgekommene  Individuen.  Bei  Phthisikem  pflegt  nach 
ihm  der  Bruch  zumeist  bloß  eine  Bippe  zu  betreffen,  bei  Leuten, 
welche  durch  andere  Leiden  herabgekommen  sind,  oft  mehrere.  Die 
Frakturen  saßen  fast  ausschließlich  an  den  unteren  Bippen.  unter 
den  veranlassenden  Ursachen  ist  in  erster  Beihe  starker  Husten  zu 
erwähnen. 

Gewöhnlich  erfolgte  glatte  Heilung  mittelst  Callus. 

Auch  bei  Diabetes  und  chronischer  Nierenentzündung  wird  ab- 
norme Knochenbrüchigkeit  beobachtet 

Häufig  ist  die  Knochenbrüchigkeit  die  Folge  einer  I n aktiv ität s- 
atrophie.  Sie  bleibt  dann  gewöhnlich  auf  einzelne  Glieder  be- 
schränkt 

Wir  beobachteten  zwei  derartige  Mlle,  in  denen  die  Atrophie 
einmal  die  Folge  eines  chronischen  Gelenkrheumatismus,  das  andere 
Mal  einer  Amputation  war: 

1.  30  Jahre  alte  Frau,  die  seit  2  Jaliren  an  chronischem  Gelenkrheu- 
matismus litt;  sie  war  nie  ganz  frei  von  Beschwerden  und  die  meiste  Zeit 
an  das  Bett  gefesselt  Beim  Umbetten  erlitt  sie  einen  rechtsseitigen  Ober- 
schenkelbruch mit  stark  spitzwinkliger  Dislokation.  Sie  wurde  deshalb  bei 
uns  aufgenommen  und  bekam  eine  Gipshose.  Über  die  Heilungsdauer 
konnte  nichts  eruiert  werden,  da  die  Frau  schon  nach  3  Wochen  die  An- 
stalt verließ. 
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2.  B8  Jahre  alter  Mann,  dem  vor  ca.  15  Jahren  beide  Unterschenkel 
dicht  unterhalb  der  Knie  amputiert  waren.  Er  hatte  keine  Prothese  ge- 
tragen, sondern  bewegte  sich  nur  mühsam  auf  beiden  Stümpfen  fort. 

Seit  8  Tagen  verspürte  Patient,  ohne  einen  Grund  dafür  angeben  zu 
können,  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine 
Anschwellung  und  starke  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Oberschenkels  dicht 
unterhalb  des  Schenkelhalses.  Hier  deutliche  Krepitation  fühlbar.  Unter 
Extensionsverband  Konsolidation  in  4  Wochen;  nach  weiteren  4  Wochen 
konnte  Patient  seine  Stümpfe  wie  früher  gebrauchen. 

Wir  haben  also  hier  einen  auffallend  schnellen  Heilungsverlauf. 

Auch  Lähmungen  infolge  einer  Apoplexie,  wenn  sie  längere 
Zeit  bestehen,  führen  zuweilen  zu  einer  derartigen  Inaktivitätsatrophie 
mit  nachfolgender  Fraktur. 

Bruns  erklärt  die  abnorme  Knochenbrüchigkeit  bei  Inaktivität 
als  die  Folge  einer  Störung  der  normalen  Architektur,  die,  wenn  sie 
anders  normal  sein  soll,  auch  auf  ein  normales  Verhalten  der  sta- 
tischen Bedingungen  rechnen  muß.  Es  kommt  durch  die  Störung 
der  statischen  Bedingungen  eben  nur' zu  einer  Besorption,  nicht  zu 
einer  Apposition  neuen  Knochengewebes. 

Sudeck  faßt  diese  Knochenatrophie,  wie  sie  nach  Entzündungen 
und  Verletzungen  der  Glieder  vorkommt,  als  reflektorische  Tropho- 
neurose  auf. 

Knochenbrüchigkeit  bei  Skorbut. 

Bei  dem  jetzt  so  seltenen  Vorkommen  der  skorbutischen  Erkran- 
kungen müssen  natürlich  auch  die  dabei  eintretenden  Frakturen  zu 
den  größten  Seltenheiten  gehören. 

Gurlt  führt  in  seinem  Handbuch  6  Fälle  an,  Bruns  fügt  diesen 
noch  4  weitere  hinzu.  Die  letzteren  sind  ausschließlich  von  russischen 
Ärzten  beobachtet 

Ich  fand  in  der  neueren  Literatur  nur  eine  Mitteilung,  allerdings 
über  mehrere  Fälle  (Sutherland).  Bei  der  Seltenheit  ist  es  wohl 
angebracht,  dieselben  hier  etwas  genauer  anzuführen: 

1.  4V2  Monate  altes,  männliches  Kind,  das  zuerst  mit  Milch,  später 
mit  Fleisch  ernährt  wurde.  Vor  3  Wochen  bemerkte  die  Mutter,  daß  das 
Kind,  wenn  man  den  rechten  Arm  bewegte,  schrie.  Derselbe  war  ge- 
schwollen, verfärbt  und  gelähmt.  Die  Schwellung  erschien  zuerst  unter 
der  rechten  Schulter,  breitete  sich  dann  unter  den  Ellenbogen  aus.  2  Tage 
später  zeigte  der  linke  Arm  eine  ähnliche  Affektion,  und  in  schneller  Folge 
kam  es  zu  Schwellung,  Weichheit  und  Bewegungsverlust  in  beiden  Ober- 
schenkeln, Unterschenkeln  und  Vorderarmen.     Heftige  Schmerzen. 

Aufnahmebefund:  Anämisches,  sdilecht  genährtes  Kind.  Zahn- 
fleisch blaß,  aber  sonst  gesund.  Kein  Zeichen  von  Rachitis.  Ober-  und 
Untersdienkel  geschwollen,  weich,  im  Zustand  der  vöUigen  Pseudoparalyse. 

19* 
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Das  Kind  war  apathiscli,  sclirie  aber  bei  den  geringsten  Bewegungen.  Die 
SchweUungen  waren  nnregelraäßig  über  die  Knochen  verteilt,  bald  im  Laufe 
des  Schaftes,  bald  an  der  Epiphyse.  An  den  Unterarmen  ausgedehnte 
Blutextravasate.  Die  Schwellungen  waren  anscheinend  subperiostal;  alle 
langen  Knochen  der  Extremitäten  waren  afficiert.  Verschiedene  Knochen 
waren  gebrochen:  Der  rechte  Humerus  an  2  Stellen,  der  linke  Humerus, 
der  linke  Radius  und  die  linke  Ulna,  beide  Femora.  Die  eine  von  den 
beiden  Frakturen  am  rechten  Humerus  saß  an  der  Epiphyse,  alle  übrigen 
waren  Schaftfrakturen.  Die  Frakturen  waren  vollständig,  beide  Enden  frei 
beweglich. 

Unter  Milchdiät,  Apfelsinen,  Traubensaft,  Malzextrakt  schneller  Rück- 
gang der  Schmerzen  und  Schwellungen  in  4  Tagen.  Nach  1  Monat  konnte 
das  Kind  alle  seine  Glieder  freiwillig  bewegen.  Feste  Konsolidation,  doch 
beträchtliche  Deformität. 

2.  12  Monate  altes  männliches  Kind;  war  die  ersten  5  Monate  mit 
Muttermilch,  dann  mit  Kuhmilch  mit  gleichen  Teilen  Hafermehlwasser,  seit 
einiger  Zeit  mit  Fleischsaft  ernährt. 

Bei  der  Aufnahme  deutliche  Zeichen  des  Skorbuts:  Allgemeine  Anä- 
mie mit  ödem  der  unteren  Extremitäten.  Das  Zahnfleisch  um  die-  Schneide- 
zälme  war  geschwollen,  schwammig  und  gerötet.  Subperiostale  Schwellung 
und  extreme  Weichheit  der  Extremitätenknochen.  Fraktur  beider  Humeri 
in  der  oberen  Epiphysenlinie.  Lösung  der  oberen  und  unteren  Epiphysen 
beider  Tibiae.     Schaftfraktur  der  rechten  Tibia. 

Feste  Vereinigung  mit  geringer  Deformität  unter  entsprechender  Diät 

3.  2*/2  Jahr  altes  Kind  war  mit  Brot,  Wasser  und  Zucker  aufgezogen 
und  niemals  gesund.  Es  hatte  nicht  gelernt  zu  sprechen,  konnte  nicht 
gehen,  schrie  vor  Schmerz,  wenn  man  es  aufstellte. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  5  Frakturen. 

Der  linke  Femur  wurde  genauer  untersucht:  an  der  Epiphyse  defini- 
tive VerknöcheiTing ;  die  Markhöhle  war  sehr  verbreitert  und  der  Knochen 
sehr  dünn,  porös,  leicht  gezahnt  (indented)  und  schalenähnlich.  Am  oberen 
Drittel  unvereinigte  Querfraktur  von  einer  beträchtlichen  Masse  weichen 
Callus  umgeben. 

4.  2  Jahre  altes  männliches  Kind,  genährt  mit  Kuhmilch  und  Wasser 
aa.  Schwächliches  rachitisches  Kind  mit  vielen,  teils  vereinigten,  teils  un- 
vereinigten Frakturen  hauptsächlich  der  längen  Röhrenknochen. 

Es  ist  ausdrücklich  vermerkt,  daß  bei  der  Aufnahme  kein  Zeiclien  einer 
Haemorrhagie  vorhanden  war. 

Sutherland  hält  alle  seine  4  Fälle  für  skorbutisch.  Wenn  es 
sich  bei  dem  Alter  der  Patienten  nicht  viel  eher  hier  um  die  soge- 
nannte Bar  lowsche  Krankheit  gehandelt  hat,  was  jedenfalls  möglich 
ist,  so  können  meines  Eracbtens  aber,  wenigstens  soweit  man  aus 
den  Krankengeschichten  entnehmen  kann,  höchstens  nur  die  beiden 
ersten  mit  Bestimmtheit  als  skorbutische  Erkrankungen  gedeutet  werden. 
Fall  3  hat  Sutherland  zu  Lebzeiten  überhaupt  nicht  gesehen,  und 
die  Ergebnisse  der  Sektion  sprechen  durchaus  nicht  für  eine  skor- 
butische Erkrankung  der  Knochen. 
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Auch  in  Fall  4  läßt  nichts  mit  Sicherheit  auf  Skorbut  schließen. 

In  beiden  Fällen  hat  es  sich  wohl  um  hochgradige  rachitische 
Veränderungen  gehandelt. 

Immerhin  bleiben  die  beiden  ersten  Fälle  als  unzweifelhaft  skor- 
butiscbe  bestehen. 

Während  in  den  Mitteilungen  von  Gurlt  und  Bruns  es  sich 
fast  ausschließlich  um  Abtrennung  der  Rippen  von  ihren  Knorpeln 
bandelte,  sehen  wir  hier,  daß  eigentlich  kein  Knochen  verschont  bleibt. 
Meistens  sind  es  die  Epiphysen,  welche  sich  von  der  Diaphyse  lösen, 
doch  kommen  auch  reine  Schaftfrakturen  vor. 

Die  Ursache  dieser  Frakturen  im  Zusammenhang  mit  Scorbut 
ist  begründet  in  der  Tendenz  der  Erkrankung  zu  Blutungen.  Wie 
es  zu  Blutungen  unter  die  Haut  und  Schleimhaut  kommt,  so  wird  es 
auch  zu  Blutungen  unter  das  Periost  kommen.  Dieser  Bluterguß  führt 
zur  Abtrennung  des  Periostes  vom  Knochen,  welcher  so  einer  wich- 
tigen Stütze  und  Blutergänzung  beraubt  wird.  Wenn  die  Blutung 
ausgedehnt  ist,  kann  das  ganze  Periost  schnell  abgeschält  werden, 
und  der  Knochen  liegt  nur  in  einer  Masse  von  Blut  und  Blutklumpen. 
Seine  Lebensfähigkeit  ist  bald  geschwächt,  nachfolgende  Atrophie  und 
ein  Bruch  kann  entstehen  in  wenigen  Wochen  der  Erkrankung  ohne 
eine  heftige  äußere  Gewalt. 

Die  Prognose  der  Frakturen  ist  gut,  wenn  die  Grundkrankheit 
richtig  erkannt  und  eine  dementsprechende  Diät  eingeleitet  wird. 

Knochenbrüchigkeit  bei  Bachitis. 

Pathologische  Knochenbrüche  bei  Rachitis  sind  so  häufig,  daß 
es  anscheinend  sich  nicht  mehr  verlohnt,  die  Kasuistik  durch  derar- 
tige Fälle  zu  bereichem;  und  so  fand  ich  hierzu  auch  keine  neuen 
interessierenden  Beiträge;  die  ältere  Kasuistik  ist  erschöpfend  in  der 
Bruns  sehen  Arbeit  behandelt. 

Knochenbrüchigkeit  bei  Osteomalacie. 

Auch  die  Osteomalacie  muß  natürlich  in  ihren  höheren  Graden 
leicht  zu  einer  Knochenbrüchigkeit  führen,  sodaß  man  direkt  von 
einer  Osteomalacia  fracturosa  im  Gegensatz  zu  der  0.  cerea,  die  sich 
besonders  in  dem  Gummibecken  manifestiert,  gesprochen  hat. 

Wie  schon  lange  bekannt,  kommt  die  Osteomalacie  mit  ganz  ver- 
schwindenden Ausnahmen  nur  beim  Weibe  vor,  und  zwar  hauptsäch- 
lich beim  Weibe,  das  geboren  hat 

Ein  Fall  von  Osteomalacie  mit  Fraktur  beim  Manne  fand  ich 
beiBigby: 
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Der  43  jährige  Patient  zog  sich  bei  dem  bloßen  Versuch,  zu  verhin- 
dern, daß  ein  Mann  ihn  auf  der  Straße  anrannte,  eine  Fraktur  des  rechten 
Humerus  zu;  und  einige  Zeit  später,  als  er  sich  bückte,  um  seine  Stiefel 
anzuziehen,  brach  der  rechte  Femur.     Heilung  des  letzteren  in  6  Wochen. 


m.  Idiopathische  Osteopsatliyrose. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kann  die  Veranlassung  zu  einer  abnormen 
Knochenbrücbigkeit  außerordentlich  vielseitig  sein.  Trotz  dieser  Viel- 
seitigkeit der  Ursachen  bleiben  aber  noch  viele  Fälle  übrig,  denen 
eine  andere  aetiologische,  bis  jetzt  noch  unbekannte  Veranlassung  zu 
Grunde  liegen  muß.  Wir  bezeichnen  diese  Knochenbrüchigkeit  einst 
weilen  mit  dem  Namen  der  idiopathischen  Osteopsathyrose« 

Die  letztere  größere  Zusammenstellung  derartiger  Fälle  brachte 
Griff ith  im  Jahre  1898.  Er  konnte  67  Fälle  sammeln.  In  seiner 
Zusammenstellung  sind  alle  die  Fälle,  bie  Bruns  aufzählt,  enthalten. 

Ich  konnte  diesen  aus  den  letzten  Jahren  6  weitere  Fälle  hin- 
zufügen : 

1.  Hunt  er:  Patient  hatte  vom  9. — 16.  Lebensjahre  3  mal  den  rech- 
ten, 1  mal  den  linken  Femur  gebrochen,  eine  Schwester  1  mal  den  linken^ 
eine   andere  Schwester  den  linken  und  rechten  Femur,  der  Vater  endlich 

4  mal    den    rechten    und    3  mal   den   linken    Femur;    im    ganzen  also   bei 

5  Familienmitgliedern  16  Oberschenkelbrüche,  die  gewöhnlich  am  t^bergang 
vom  mittleren  in  das  obere  Drittel  ihren  Sitz  hatten,  auf  verhältnismäßig 
geringe  Krafteinwirkung  hin  entstanden  waren  und  in  der  gewöhnlichen 
Zeit  fest  verheilten. 

2.  Clinton  Dent:  29  Jahre  alter  Mann,  bei  der  Geburt  gesund. 
Im  Alter  von  4  Monaten  Fraktur  des  Femur.  Seitdem  entwickelten  sich 
die  sehr  ausgesprochenen  Zeichen  der  Fragilitas  ossium,  sodaß  er  im  ganzen 
27  Frakturen  der  langen  Knochen,  besonders  der  Beine  erlitt.  Heilung 
prompt,  aber  mit  Deformität 

3.  Harward:  10 jähriger  Knabe.  Gleich  nach  der  Geburt  wurde 
eine  Fraktur  beider  Humeri  beobachtet.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störung. 
Im  Alter  von  3  Jahren  begannen  sich  die  Unterschenkel  zu  krümmen,  und 
zwar  so  stark,  daß  ein  Gehen  unmöglich  war.  Bei  dem  Versuche,  das 
Kind  zum  Auftreten  zu  bringen,  kamen  so  häufig  Frakturen  vor,  daß  da- 
von Abstand  genommen  wurde.  Als  H.  den  Knaben  in  Behandlung  be- 
kam, waren  hauptsächlich  die  Unterschenkel  deformiert.  Der  linke  war  so 
stark  gekrümmt,  daß  seine  obere  Hälfte  mit  der  unteren  eineu  rechten 
Winkel  bildete.     Im  Urin  abnorme  Mengen  von  Kalksalzen. 

4.  Spurway  gibt  die  durch  4  Generationen  verfolgte  Geschichte 
einer  Familie,  in  der  bei  11  Personen  im  Laufe  der  Zeit  3S  Brüche, 
größtenteils  auf  geringe  Veranlassung  hin  zu  stände  kamen  und  meist  gut 
ausheilten.  Die  Familienmitglieder  w^aren  sonst  im  großen  und  ganzen 
gesund  und  frei  von  konstitutionellen  Erkrankungen. 
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5.  Spussel:  3 7 jährige  Frau,  Familie  gesund.  Im  Laufe  der  Zeit 
bei  einfachen  Bewegungen  14  Frakturen. 

6.  Sinclair:  37  jähriger  Mann,  Familie  gesund,  Im  Alter  von  28  Jah- 
ren Fraktur  des  rechten  Humerus,  dann  der  rechten  Tibia  und  des  linken 
Unterschenkels  bei  geringfügiger  Veranlassung.  Große  Mengen  von  Phos- 
phaten im  Urin.     Steine. 

Zwei  Fälle  (Lang ton  und  Will  et),  die  mir  weder  im  Original,  noch 
im  Referat  vorliegen,  kann  ich  nicht  berücksichtigen. 

Das,  was  uns  immer  wieder  bei  der  Durchsicht  der  Fälle  be- 
sonders ins  Auge  fällt,  ist  der  Einfluß  der  Erblichkeit;  insofern  als 
eine  direkte  Vererbung  oder  doch  wenigstens  eine  auffallende  Familien- 
neigung  sehr  häufig  vorhanden  ist,  nämlich  20  mal  in  den  73  Fällen. 
Und  zwar  scheint  die  Übertragung  besonders  durch  das  männlicb^i 
auf  das  männliche  Geschlecht  stattzufinden. 

Charakteristisch  ist  femer,  daß  die  Frakturen  immer  multipel 
sind,  bisweilen  enorm:  Im  Fall  Chaussier  (cit  bei  Griffith) 
wurden  113,  Hondley  119  (I.e.)  und  Esquirol  (I.e.)  sogar  mehr 
als  200  Frakturen  gezählt. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  zeigt  sich  eine  entschiedene  Neigung 
der  Affektion,  schon  früh  im  Leben  zu  beginnen,  wie  mir  auffiel, 
besonders  in  den  Fällen,  wo  eine  deutliche  hereditäre  Veranlagung 
vorlag. 

Auffallend  scheint  es  mir  auch,  daß  diese  osteopathische  Knochen- 
briichigkeit  anscheinend  besonders  häufig  in  England  und  Amerika 
vorkommt;  von  den  73  Fällen  sind  45  aus  der  englischen,  resp. 
amerikanischen  Literatur,  während  die  verbleibenden  28  sich  auf 
Deutschland,  Frankreich  und  Italien  verteilen. 

Wenn  dann  noch  Beobachtungen,  wie  von  Verchere  dazu- 
kommen, der  bei  jungen  Leuten,  welche  nach  auffallend  geringfügigen 
Traumen  Enochenbrüchigkeit  zeigten,  eine  Polyurie  mit  Ausscheidung 
reichlicher  Mengen  von  Phosphorsäure  fand,  —  dies  auch  von  an- 
deren noch  bestätigt  wurde  (Blanchard,  Sinclair),  —  so  kann  man 
vielleicht  daran  denken,  daß  die  ganze  Emährungsart  der  Engländer, 
die  reichliche  Fleischkost,  im  Laufe  der  Jahrhunderte  bei  einzelnen 
Familien  den  Organismus,  vor  allem  das  Enochensystem  derart  ver- 
ändert hat,  daß  eine  erbliche  Tendenz  zur  Enochenbrüchigkeit  erzeugt 
wird,  so  daß  dieselbe  auch  vorhanden  ist  bei  einem  Individuum,  das 
zur  Zeit  sich  ganz  normal  ernährt 

Doch  das  sind  freilich  nur  Vermutungen,  daß  die  Ausscheidung 
der  Phosphate  im  Urin  im  Zusammenhang  mit  der  sog.  idiopathischen 
Enochenbrüchigkeit  steht,  und  es  bedarf  weiter  eingehender  Studien^ 
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vor  allem  aufmerksamer  Sektionen^  um  das  Dunkel,  das  über  dieser 
idiopathischen  Osteopsathyrosis  jetzt  noch  schwebt,  zu  lichten. 

Einteilung  der  pathologischen  Frakturen. 
I.  Knochenbrüchigkeit  infolge  lokaler  Veränderungen  des  Knochen- 
systems. 

1.  Durch  Geschwülste, 
Sarcome  und  Carcinome, 
Schilddrüsentumoren, 
Enchondrome  und  Cysten, 
Echinococcus-Cysten. 

2.  Durch  entzündliche  Prozesse, 
infectiöse  Osteomyelitis, 
Tuberkulose  der  Knochen. 

(Anhang)  Aneurysma). 

3.  Durch  Syphilis. 

IL  Knochenbrüchigkeit  infolge  einer  allgemeinen  Erkrank un» 

1.  Nervenkrankheiten, 
Tabes  dorsalis, 
Syringomyelie, 
Geisteskrankh  eiten. 

2.  Alter, 

3.  erschöpfende  chronische  Krankheiten, 

4.  Inactivitäts-Atrophie, 

5.  Scorbut, 

6.  Rhachitis  und  Osteomalacie. 
III.  Idiopathische  Knochenbrüchigkeit. 


Literatnirerzeichnis. 

Gnrlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  1862 
Bruns,  Die  Lehre  von  den  Knochenbruehen.    27.  Lieferung  der  Deuschen  Chi- 
rurgie 1886. 

Sarcome  und  Carcinome. 

Dalzell.  Primär}'  sarcoma  of  diaphragm  with  secondary  deposits  in  skuU  and 
femur,  leading  to  fracture  of  the  latter  bone.  Glasgow  med.  Joum.  XXVII, 
4,  p.  298,  April  1887 

Legrand.  Sciatique;  tumeur  d'os  iliaque.  Fracture  spontanäc  de  Phumenis. 
mort    Bull,  de  la  Soc.  anat  5,  S.  LH,  20,  p.  470,  Juillet  1SS9. 

V.  Burkhardt  Ein  Fall  von  primärem,  zu  Spontanfraktur  führendem  Knochen- 
sarkom des  rechten  Oberschenkels  bei  einem  8  jährigen  Mädchen.  Württb. 
med.  Korrespondenzblatt  1893. 

Yerneuil.  Ost^o-sarcome  du  tibia  ayant  d^terminö  2  fractures  de  cet  os  ä  un 
an  d'intervalle.  Gaz.  des  hup.  1889,  Nr.  9. 


über  pathologische  Frakturen  (Spontan-Frakturen).  285 

Picqu^.    Über  Spontan-Frakturen.    Gaz.  de  Paris  1SS5.    Nr.  18,  20,  22,  26. 
Kitchie,  J.   Rippenbruch  der  4.  Rippe  bei  einer  Bewegung  im  Bett.  Carcinom- 

metastasen.    Edinb.  med.  Joum.  XLII,  8,  p.  208,  September  1S96. 
Keim  etDartigues.  Sarcomatose  des  f^murs;  fracture  symm^trique  spontauäe. 

G6n6ralisation.    Bull,  de  la  Soc.  anat.  5,  S.  XI,  2,  p.  66;  Janv.  1897. 
Dupasquier.    Epithölioma  de  l'oesophage,   uoyaux  secondaires  dans  le  dia- 

phragme,  le  moycard  et  les  os  —  fracture  spontan^e  de  2  cotes.   Bull,  de 

la  Soc.  anat  5,  S.  VI,  9,  p.  257.    1892. 
Leuzinger.    Die  Knochenmetastasen  bei  Krebs.    Ing.-Diss.  Zürich  1886. 
Boeckel.     Cardnome  primitif  de  Fhumerus  fracture  spontanee.    Gaz.  med.  de 

Straßburg  5,  p.  49,  1886. 
Braun.    Carcinom  auf  Basis  eines  Unterschonkelgoscbwurs :  Fraktur  der  Tibia. 

Sitzungsbericht  der  Leipz.  med.  Gesellschaft  vom  20.  Juli  1897. 
Frenkel  et  Schuchmann.   Un  cas  de  repith^liomc  gen^ralis^;  fractures  mul- 
tiples.   Bull,  de  la  Soc.  anat  5,  S.  IX.,  12,  p.  500,  1896. 
DuPasquier  etJolly.    Epith(^'lioma  ulc^r6  du  sein  gauche;  fracture  spontanee 

du  femur.    Genera) isation  aux  meninges.  raoit.    Bull,  de  la  Soc.  anat.  5, 

S.  Vir,  24,  p.  645,  1894. 
Bacalogen.    Cancer  du  sein,  g6n^ralisati(m  fractures  spontaneres  des  cötes.   Bull. 

de  la  Soc.  anat  5,  S.  VII,  2,  p.  21.    1898. 
II  off  mann.     Spontanfraktur  der  Tibia,  hervorgerufen  durch  ein  myelogenes 

Sarcom.    Deutsche  med.  Wchnschrft  XX,  8,  p.  187.    1894. 
Rheinwald.    Ein  Fall   von  symmetrischem  Sarcom    beider  Oberarmknochen. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXII,  ilft  1. 
Velo.    Frattura  spontanea  del  femore  destro  da  sarcome  periostale  e  centrale 

medollare  del  femore.    Disarticolazione   della   coscia.    Riforma  med.  VI, 

1890,  Dez.  12  u.  13. 
Camcron.    Sarcoma  of  the  femur  in  which  fracture  had  occun-ed  at  the  seat 

of  the  femur.    Glasgow  med.  Jouru.  LIV,  p.  68.    July. 
Coyon.    Fracture  spontanee  sous-trochant^rienne  consßcutive  h  un  sarcome  cen- 
tral du  f6mur  ä  cellules  rondes.    Bull,  de  la  Soc.  anat  5,  S.  X,  5.  p.  157. 

1896. 
Moty.   Sur  un  cas  d'ostöo-sarcome  alväolaire  du  f6mur;  fracture  spontanße.  Bull. 

de  PAcad.  8,  S.  XXVIU,  35,  p.  359. 
Shattock.    Chondrifying  sarcoma  of  the  humerus  following  upon  a  fracture. 

Pathol.  Soc.  Transact  XLVII,  p.  261.    1896. 
Grif  f  ith.   Sarcoma  growing  at  the  seat  of  a  recent  fracture  (of  the  thigh).  Brit 

med.  Joum.  May  26.    1894. 

Schilddrüsen- Erkrankungen. 

Middeldorpf.    Zur  Kenntnis  der  Knochenmetastasen  bei  Schilddrüsentumoren. 

Archiv  f.  klin.  Chir.  XLVIII,  3,  p.  502.     1891. 
Eiseisberg.   Über  Knochenmetastasen  des  Schilddrüscnkrebs.    Archiv  für  klin. 

Chir.  XLVI,  2,  p.  430.    1893. 
Steinlin.    Über  den  Einfluß   des  Schilddrüsen  Verlustes   auf  die  Heilung   von 

Knochenbrüchen.    Archiv  für  klin.  Chir.  LX,  2,  p.  247. 
Hofmeister.   Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Folgen  des  Schilddrilsen- 

verlustes.    Beiträge  zur  klin.  Chir.  von  Bruns,  Bd.  11,  S,  441;  1894. 


286  XII.  Grunert 

Koeppcn.    Über  Knochcnerkrankangen  bei  Morbus  Basedowii.    Neurol.  Centr. 

BI.  7,  p.  219.     1892. 
Lambret  La  m^dication  thvr^oidieiine  dans  les  fractores.    Echo  med.  du  Nord 

m,  24. 
Carri^re.    Etüde  [clinique  et  expärimentale  sur  Taction  de  ia  thyroidine  dans 

la  consolidation  des  fractured.    Echo  m^d.  du  Nord  IV,  25. 
Pascal.    Succ^  de  la  medicadon  thyroidienne  dans  un  cas  de  fractare  avec 

retard  de  consolidation.    Arch.  g6n6T,  12,  p.  723.    1S9S. 

Knocbencysten. 

1.  E.  RCorsen  (Savannah).    Bone  cysts.    Annais  of  Surgery.     1902  April. 

2.  Kehr.    Über  einen  operatix  behandelten  Fall  von  Knochencyste  des  Ober- 

schenkels.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  43,  p.  186. 

3.  Koch.    Über  Knochcnc}^ten  in  den  langen  Röhrenknochen,   v.  Langenbecks 

Archiv  Bd.  LXVIII,  Hft,  4. 

4.  Kon  ig.    Centralblatt  für  Chirurgie  1897,  S.  606. 

5—7.  Schlange.  Zur  Diagnose  der  solitären  Knochencyste  (3  Fälle).  Bericht 
über  die  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  XXII, 
i-ef.  im  Centr.-Bl.  für  Chir.  1S93.    IS.  664. 

S.'  Israel.    Ebenda. 

Beck.   Osseous  cysts  of  the  tibia.   Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1901  Juni. 

EchinococceD. 

V.Bergmann.    Über  Echmococcen  langer  Röhrenknochen.   Berl.  klin.  Wchschr. 

XXIV,  l.  u.  2.    1SS7. 
Targelt    Hydatis  in  bone.    Brit.  med.  Joum.  (Nr.  1760)  p.  640.    1S95. 
Eastace.   A  case  of  hydatits  of  femur  in  the  side  of  fracture.  Brit  med.  Joum. 

May  26.     1894. 

Osteomyelitis. 

Mauny.  Osteomy^lite  de  l'os  iliaque;  fracture  spontan^  de  la  cavit^  cotyloide; 
mort  par  septic^mie.    Bull,  de  la  Soc.  anat  5,  S.  IV,  20,  p.  508. 

Poncet  Sur  une  vari^t6  d'osteo-periostite  atbumineuse  cons^cutive  ä  une  frac- 
ture spontan^e  du  f^mur.   Gaz.  hebd.  de  m^d.  et  de  chir.  XXXV.  16.  1888. 

Riedinger.  Über  das  Ganglion  periostale.  Aus  der  Festschrift  für  A.  v.  Kol- 
licker  1887.    ref.  m  Schmidts  Jahrbüchern  1«»S7,  Hb.,  S.  178. 

Knochentuberkulose. 

Touche.   Fracture  de  la  colonne  vert^brale  au  cours  d'un  mal  de  Pott   Revue 

neurol.  VIII,  p.  460.    1900. 
Lafitte.  Tuberculose  avec  fracture  spontan^e  de  la  vertöbrale.   Bull,  de  la  Soe. 

anat  5.  S.  II,  17,  p.  452.     1891. 
Picqu^.    Gazette  medicale  de  Paris  1S85,  Nr.  22. 
Chopf.    Ein  Fall   von  Tuberkulose  des  Unterkiefers  mit  Spontanfraktur  etc. 

Münch.  med.  Wochenschrift  1691.    Nr.  37.    S.  816. 

Aneurysma  der  Aorta. 

Turney  Horacc  and  Charles  Ball  an  ce.    A  case  of  aortic  anearsym;  invol- 


über  pathologische  Frakturen  (Spontan-Frakturen).  287 

vement  of  sensory  nerve  roots;  spontaneous  fracture  of  vertebral  colunin; 
laminectomy;  death.    Med.  chir.  Transaction  LXXXII,  p.  125. 
Boinet.    AneoryBme  de  l'aorte  ascendante  faisant  saillie  dans  le  3me  espaee 
intercostal  gauche,  apräs  ayant  fractur6  les  Sme  et  4»«  cotes.    Revue  de 
MM.  XVIII,  2,  p.  126. 

Syphilis: 

Gangolphe.  Contributation ä l'etude  des  loealisations  osseuses de la syphilis  ter- 
tiaire,  de  Tost^omyelite  gommeuse  des  os  longs;  cit  in  Virchow  -  Hirsch. 
Jahresbericht  1884,  II,  524  u.  528. 

Picqu^.    Gaz.  de  Paris.    18S5,  Nr.  18. 

Lew  in.  Spontanfraktur  des  Schlüsselbeins  bei  Syphilis.  Berl.  klin.  Wchnschft. 
XXXI,  40.    1894. 

Fulda.  Spontanfractur  der  Giavicula  infolge  von  Gumma  des  Knochens.  Chir. 
Centr.  Bl.  XIV,  37  p  691.    1887. 

Rona.  Ein  Fall  von  Syphilis  mit  consecutiver  Knochenfraktur.  Arch.  f.  De- 
mat  u.  Syph.    XXXV,  1,  p.  61.    1896. 

Fogt  Ein  Fall  von  Spontanfraktur  der  Tibia  bei  constitutioneller  Syphilis 
Baver.  ärztl.  Intell.  Bl.  XXX,  37.    1883. 

Tavernier.  Contribution  ä  T^tude  des  „fractures  dites  spontanäes'^  survenant 
chez  les  sujcts  syphiliticiues.  Ann.  d.  Derm.  et  de  Syphil.  VIII.  p.  172. 
1887. 

Bryant  Syphilitic  necrosis  of  tibia;  fracture  at  this  spot,  sequestrotomie.  Lan- 
cet  I,  17  p.  823.    1SS7. 

Stare k  Transverse  fracture  of  the  femur  in  a  syphilitic  patient  due  to  muscu- 
lar  action.    Philad.  Policlin.  V,  8  p.  73.  Febr.  1896. 

N  eu[mann.  Spontane  Fraktur  des  Humerus  infolge  von  Osteomyelitis  gummosa. 
Virchow-Hirsch  Jahresbericht  18S2,  II,  486,  490. 

Pellizari.  Schwere  Knochensyphilis,  spontane  Fraktur.  Virchow-Hirsch  Jahres- 
bericht    1885,  II,  515.  525. 

Laporte.  Syphilis  de  la  clavicule.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  1890,  IL 
S.  628. 

Chjarpy.  De  la  fragilit^  des  os  chez  les  syphilitiques.  Virchow-Hirsch  Jahres- 
bericht    1885  IL  514,  517. 

M 6 rieh  Radiographie  d'une  fracture  pathologique  syphilitique.  Bull,  et  m6m. 
de  la  Soc  anat  de  Paris  I,XXVI,  1902  Nr.  6. 

Tabes: 

Kredel.  Die  Arthropathien  und  Spontanfrakturen  bei  Tabes,  v.  Volkmanns 
Sammlung  klin.  Vortr.  309.    Chir.  96.    1888. 

Dutil.    Spontane  Fraktur  in  Beginn  der  Tabes.    Gaz.  de  Paris.    24.    1S85. 

Till  mann.  Zur  Frage  der  Torsionsfrakturen  des  Oberschenkels.  Berl.  klin. 
Wchnschrft  XXXIII,  1896.    35. 

Durand.  Consid^ration»  sur  les  fractures  spontandes  dans  le  tabes.  Thi^se  de 
Paris.    1893. 

Schoonheid.  Die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  neuropathischer  Ge- 
lenkaffektionen.   Ing.  Diss.  Heidelberg.    1894. 

Scholz.  Tabischer  Klumpfuß  mit  Spontanfraktur  im  Röntgenbild.  Bert.  klin. 
Wchnschrft    XXXVI.    22. 


288  XII.  Grünert 

V  er  neu  iL    Fractures  spontanöcs  des  tab^'tiqucs.      Gaz.  des  hop.    L,  XIII  10. 

1890. 
Bougle.    Fracture  spontan^^e  du  f^mur  chez  uu  tabetique.    Arch.  gen^ral  2  p. 

242.     1898. 
Rivington.    Some  cases  of  fracture  of  lang  bones  from  slight  causes  in  con- 

nection  with  tabes  dore.    Med.  chir.  Transaction  L,  XXVI,  p.  171.     1S94. 
Klemm.    2  Fälle  von  pied  tabätique.    Petersb.  med.  WchnschrfL    N.F.  IX,  28. 

1892. 
Wallich.    Fracture  de  cuisse  chez  un  ätaxique;  suppuration  de  la  fracture.  Mort. 

Arch.  genör.  de  med.  P.  J  XXI.    1888.    Mars. 
Fricz.    über  einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Tabes  dorsalis  mit  tabischer  Osteo- 

und  Arthropathie.    Mon.  Schrift  für  Unfallheilkunde  1895.    Nr.  7. 
Hulke.    A  case,  of  fracture  of  both  bones    of  the   leg,   occasioned  by  a  verj' 

slight   cause   in    a  womann  the  subject  of  tabes    dorsalis.     Med.    chir. 

Transact      LXXVI.  p.  187.    1893. 
Courtney.    Frakture  spontan^e  du  tibia  et  du  p6ron6  droit  dans  un  cas  d'ataxie 

locomotrice.    Revue  neurol.  IV.  l'J.  1896. 
Gold  st  ein.    Arthropathia   tabica   und  Spontanfraktur.    Mon.-Schr.  für  Unfall- 
heilkunde. 1896.  Nr.  10. 
Griffiths.    Spontaneous  fracture  of  right  tibia  and  fibula  in  a  case  of  loco- 

motor  ataxia.    Brit.  med.  Joum.  Apnl  24.  1897. 
Williams.    Lancet    Dec.  9.  1882. 
Raviart.    Frakture  spontan6e  des  f^murs  dans  un  cas  de  tabes  sup^rieur  pro- 

pable.    Progres  m6d.  3  S.  XI.  1.  1900. 
Bell  am y.    A  case  of  spontaneous  frakture  of  the  leg  in  a  patient  suffering  from 

locomotor  ataxy.    recovery.    Lancet  I.    34  p.  1300.    Juni  1890. 
Pitres  et  Charri^re.    Fait  relatif  ä  Tetude  de  la  pathog6nie  des  arthropaties 
et  des  fractures  spontan^es  chez  les  tabätiques.    Arch.  clin.  de  Bord.  V  11  p. 

483.  Nov.  1897. 
R  Ott  er  und  Sonneuburg'    Knochenbrüchiskeit  bei  Tabikcen.    Arch.  f.  klin. 

Chir.  XXXVI  l;  p.  1.  u.  127.  1S87. 

Syringomyelie. 

Kimmel.    Ein  Fall  von  Spontanfraktur  der  rechten  Ulna  mit  Luxation  des  Ra- 
dius bei  Syringomyelie.    Ing.  Diss.  Greifswald  1898. 
Kofend.    Über  einen  Fall  von  S.  mit  Spontaufraktiir  beider  Bumeruskopfe  und 

Resorption  derselben.    Wien.  klin.  Wochenschr.  XI.  Nr.  13. 
Sonnenburg.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  48. 
Graf.    Über  die  Gelenkerkran kungcn  bei  S.  Beiträge  zur  klin.  Chir.  1893.  Bd.  X. 

Heft  3. 
Deren m  und  Spill  er.    Americain  Journal  of  the  medic  sciences.  1S96.  Dez. 
Gnesda.    Über  Spontanfraktur  bei  S.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 

Medizin  und  Chirurgie.  1897.  Bd.  IL  S.  275. 
Gnesda.    Beitrag  zur  Lehre  des  spinalen  Oedems  und  der  Arthropathien  bei  S. 

Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.  1899.  Bd.  IV.  S.  733. 
Bernhardt.    Beitrag  zur  Lehre  von  der  sog.  paitiellen  Empfindungslähmong. 

Berl.  klin.  W.  1884.  Nr.  4. 
La  ehr.    Beiträge  zur  forensischen  Bedeutung  der  Syringomyelie.    Charite  An-- 

nalen.  1895. 


über  pathologische  Frakturen  (Spontan-Fraktoren).  289 

Oppenheim.    Bcrl.  klin.  W.  1S92. 

Schnitze.  Weitere  Beitrage  zur  Lehre  von  der  centralen  Gliose  des  Rücken- 
markes.   Virchows  Archiv.  Bd.  102. 

Steudener.    Beiträge  zur  Pathologie  der  Lepra  mutilans.    Erlangen.  1867. 

Kohler.  Frakturen  bei  S.  etc.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgen - 
straHen.    V.  4  p  229. 

Geisteskrankheiten. 

Christian i.  Die  Knocheubrüchigkeit  der  Paraljüker.  Jörn,  of  ment  sc.  Jan. 
18S6. 

Neu  mann.    Knochenbrüche  bei  Geisteskranken.    Ing.  Diss.    Heidelberg  1S83. 

Meyer.  Über  RippenbrQchigkeit  bei  Geisteskranken.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerven- 
krankheiten.   XXIX.  3  p.  850. 

Benham  Harry.  Fraktur  von  7  Rippen  bei  der  Sektion  eines  Geisteskranken 
entdeckt    Joum.  of  ment  sc.  XXIX,  p.  50.  April. 

Chelmonski.  Über  spontane  nicht  traumatische  Rippenfrakturen  bei  Phthi- 
sikem  und  kachektischen  Individuen.  Gaz.  lekarska,  1901.  Nr.  21  (ref.  im 
Centi'.-Bl.  für  Chir.  1901.  S.  IISS.) 

Sudeck.    Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.    Bd.  V. 

Skorbut. 
Sntherland.    Fragilitas  ossium  scorbutica.    Edinb.  med.  Journ.   N.  S.  ÜI.   4  p. 
351.  April  1S9S. 

Osteomalacie. 

Rigby.    Molities  ossium  in  the  male  with  'spontaneous  fractures.    Brit  med. 

Joum.    July  3.     1SS6. 
Kohl.    Exquisite  Spontan fraktur  nach  Influenza.    Corr.-Bl.  für  Schweizer  Ärzte 

XXII,  15.  16,     IS92. 
Rose.    Osteomalacia  fracturosa.  Deutsche  med.  Wchschr  XXI.  1895.  37.  Beilage. 

Idiopathische  Osteopsathyrosis. 

Griffith,  J.  P.  Crozer.    Idiopathic  osteopsathyrosis  (fragilitas  ossium)  in  in- 

fancy  and  childhood.    Amer.  Journ.  of  med.  sc.  CXIII  4,  p.  426 
Hunter.    Fragilitas  ossium.    Brit  mea.  Joum.  19.    189S. 
Clinton  Dent    Fragilitas  ossium.    Brit  med.  Joum.  14.     1S06. 
Ha  ward.    A  case  of  fragilitas  ossium.    Clin.  soc.  of  London,  p.  3S.     1902. 
Spurway.   Bereditary  tendency  by  fracture.   Brit  med.  Joum.,  Sept  56.    1896. 
Spussel.    A  case  of  multiple  spontaneous  fractures.    Transaet  of  the  pathol. 

Soc.  XLI,  p.  192.    1S9S. 
Sinclair.   A  case  of  multiple  enlargements  of  the  (long)  bones  with  spontaneous 

fractures.    Brit  med.  Joum.,  Dez.  7.     1S95. 
Lang  ton.    A  case  of  osteopsathyrosis  etc.    Clin.  Soc.  Transaction  XXIX,  p.  36. 

1896. 
Willet    A  case  of  multiple  spontaneous  fractures.    Transaet.  of  the  pathol.  Soc. 

XLIX,  p.  195.    1898. 
Verchßre.    Bericht   über   den   ersten  franz.  Chirurgenkongress  zu  Paris,    ref. 

Schmidts  Jahrb.  1^85,  IIa.,  S.  166. 


XIII. 

Kleinere  Mitteilnnsen. 


Ein  Fall  von  Leberabszeß. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Otto  Wendel,  Ulm  a.  D. 

Im  AüBchluß  an  die  von  mir  in  dieser  Zeitschrift  veröffentlichten 
Fälle  von  tropischem  Leberabszeß  dürfte  vielleicht  die  Mitteilung  eines  wei- 
teren Falles,  der  eine  von  den  frülieren  vollständig  verschiedene  Ätiologie 
zeigt,  nicht  ohne  Interesse  sein. 

Idi  will  die  Krankengeschichte  gleicli  mitteilen: 

E.,  20  Jahre  alt,  Heizer,  will  früher,  abgesehen  von  einer  z^'eimaligen 
Lungenentzündung,  keine   emstlidie  Krankheit  durdigemadit  haben.     Er 
hat  nie  außerhalb  Württembergs  gelebt.    Anfangs  August  ßel  er  bei  einem 
Neubau  in  der  Höhe  von    1 72  Stockwerken   von  einem  Gerüst  herunter 
und   zwar  so,  daß  er  mit  dem  Bauche  auf  einen  Sandhaufen  aufschlug. 
Er  konnte  selbst  wieder  aufstehen  und  ging  nach  Hause,  wo  er  wegen 
Kreuz-  und  allgemeinen  Leibschmerzen  4  Tage  im  Bett  blieb.    Erbrechen 
bestand  nicht,  Stuhlgang  war  nie  angehalten.    Nach  Ablauf  dieser  4  Tage 
nahm   er  seine  Arbeit  wieder  auf,  verspürte  aber  immer  etwas  Schmerzen 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  so  daß  er  nur  leichte  Arbeit  verrich- 
ten konnte  und  öfters  dieselbe  auch  ganz  aussetzen  mußte.     Der  Appedt 
sei  in  dieser  Zeit  nicht  besonders   gut  gewesen.     Anfang  Oktober  1904 
trat  Versclüimmerung  ein,  die  Schmerzen  nahmen   zu,  es  trat  Gelbsnclit 
auf,    die  3 — 4   Tage   andauerte.     Ein   jetzt    erst    zugezogener  Arzt  soll 
Schwellung  der  Leber  festgestellt  haben.     Es  wurde  Bettruhe  verordnet 
Bei  Aufnahme  von   größeren  Nahrungsmengen  soll  Druck  in   der  Magen- 
gegend aufgetreten  sein.    Abends  habe  er  öfters  Gefühl  von  Hitze  gehabt, 
Temperatur  wurde  nicht  gemessen,   Schüttelfrost  soll  nie  bestanden  haben. 
Am  13.  Oktober  1904  wurde  er  bei  der  Infanterie  eingestellt  und  so- 
fort krank  gesetzt  und  in  das  Gamisonlazarett  Ulm  aufgenommen. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Die  rechten  Bauehdecken  sind  stark  ge- 
spannt, die  ganze  rechte  Oberbauchgegend  auf  Druck  schmerzhaft.  Am 
stärksten  ist  die  Empfindlichkeit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  me- 
dialwäiis  von  der  rediten  Mamillarlinie  und  in  der  Magengrube.  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter.  Leberdämpfung  nach  oben  und  unten  vergrößert, 
Temperatur  gesteigert,  Höchsttemperatur  40*'. 
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Am  t9.  Oktober  wurde  E.  auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt: 
Gesicht  blaß,  nicht  ikterisch,  kein  Aufstoßen^  kein  Erbrechen^  Stuhlgang 
angehalten,  erfolgt  nur  auf  Einlauf,  ist  gallig  gefärbt.  Beide  Brusthälften 
dehnen  sich  bei  der  Atmung  gleichmäßig  aus.  Die  rechte  Seite  der  Magen- 
grube und  der  angrenzende  Rippenbogen  sind  leicht  vorgewölbt  und  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft,  geringere  Sdimerzen  werden  bei  Druck  auf  die 
ganze  Lebergegend  angegeben.  Im  übrigen  ist  der  Bauch  nicht  druck- 
empfindlich. Die  Muskeln  der  Bauclidecken  sind  besonders  rechts  stark 
gespannt,  so  daß  einzelne  Teile  nicht  durchzutasten  sind. 

Obere  Herzgrenze  ist  am  unteren  Rand  der  4.  Rippe,  von  da  verläuft 
eine  Dämpfung  in  leichtem  Bogen  über  das  Brustbein  nach  der  i-echten 
Brustseite  und  nach  abwärts  und  geht  m  der  Parastemallinie  in  die  Lungen- 
Lebergrenze  über;  letztere  entspricht  in  der  rechten  Mamillarlinie  dem 
oberen  Rande  der  6.  Rippe.  Leber  überragt  in  der  Mamillarlinie  den 
Rippenbogen  um  gut  einen  Querfinger.  Die  rechte  hintere  Lungengrenze 
steht  einen  Querfinger  höher  als  die  linke.  Bei  den  ersten  Atemzügen 
hört  man  redits  hinten  unten  ein  feines  pleuritisches  Reiben,  das  nachher 
verschwindet.  Bei  tiefem  Atemholen  und  Husten  werden  Schmei*zen  in  der 
rechten  Oberbauchgegend  angegeben^  außerdem  bestehen  Schmerzen  in  der 
rechten  Schulter. 

Der  Kranke  kann  weder  rechte,  noch  linke  Seitenlage  einnehmen,  liegt 
immer  auf  dem  Rücken.  Puls  ist  72,  regelmäßig,  Temperatur  abends  39,3^. 
Urin  frei  von  Eiweiß  and  Gallenfarbstoff. 

21.  Oktober.     Operation  in  ruhiger  Morphium-Chloroformnarkose: 

Probepunktion  in  der  rechten  Parastemallinie  am  Rippenrand  ergibt 
Eiter.  8  cm  lange  Indsion  der  Rauchwand  an  derselben  Stelle.  Durch- 
trennen des  Peritoneums  dicht  am  Rippenrand,  dasselbe  ist  mit  der  darun- 
ter, li^enden  Leber  verwachsen.  Incision  der  Leber,  nadi  Durchtrennung 
von  1  cm  Lebergewebe  entleert  sich  dickflüssiger,  gelblich-weißer,  rahmiger 
Eiter.  Man  kommt  mit  dem  flnger  in  eine  buchtige,  kleinapfelgroße 
Höhle,  welche  nach  allen  Seiten  abgeschlossen  ist.  Drainröhre  und  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze,  trockener  Verband. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergibt  eine  Reinkultur  von 
Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Der  Wundverlauf  war  ein  guter. 

Am  23.  Oktober  Temperatur  noional.  Leberschwellung  zurückgegan- 
gen, noch  geringe  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Am  26.  Oktober 
abends  Temperatur  39,1 ;  29.  Oktober  abends  Temperatur  38,3;  am  30.  Ok- 
tober wieder  normal.  Aus  der  Tiefe  der  Wunde  entleert  sich  eine  große 
Menge  dicken  Eiters. 

Schulterachmerzen  am  31.  Oktober  geschwunden.  12.  November  die 
Wunde  in  der  Leber  geschlossen,  und  am  1 0.  Dezember  wurde  E.  als  ge- 
heilt entlassen. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  jungen  Arbeiter,  der  nie  eine  Darmer- 
krankung durchgemacht  und  nie  im  Ausland  gelebt  hat.  Bei  dem  Fall 
anfangs  August  hat  wohl  eine  Quetschung  des  Lebergewebes  stattgefunden. 
Auffallend  sind  die  geringen  Erscheinungen  direkt  im  Anschluß  an  den 
Unfall.  Erst  anfangs  Oktober  wurde  E.  vollständig  erwerbsunfähig  und 
bettlägerig.     Möglicherweise   hat  erst  um  diese  Zeit  eine  Infektion  des  ge- 
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qaetschten  Lebergewebes  bezw.  eines  noch  im  Lebergewebe  infolge  des 
Unfalles  vorhandenen  Blutergusses  stattgefunden,  entweder  direkt  vom 
Darme  aus  oder  durch  die  Gallengänge.  Anfang  Oktober  bestand  Ikterus. 
Derselbe  ist  an  sich  keine  regelmäßige  Begleiterscheinung  eines  Leber- 
abscesses.  Jedenfalls  zeigt  er  aber,  daß  um  diese  Zeit  Stauungs-  und  Ent- 
ztlndungserscheinungen  in  den  Gallengängen  bestanden,  dieselben  können 
entweder  die  Folge  eines  bestehenden  Abscesses  sein,  der  anfangs  nur 
schleichend  verlaufend,  plötzlich  akute  Erscheinungen  machte,  wie  ich  es 
bei  den  tropischen  Leberabscessen  auch  beobachten  konnte,  oder  die  Infek- 
tion des  Verletzungsherdes  ist  erst  infolge  dieser  Entzündung  in  den  Gal- 
lengängen zu  Stande  gekommen.  Beides  ist  möglich.  Die  Diagnose  war 
bei  dem  Sitze  des  Abscesses  sehr  leicht,  ebenso  die  Operation. 

Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Gallenfarbstoff  im  Urin,  den  ich  bei 
den  tropischen  Leberabscessen  stets  gefunden  habe. 

Die  vorübergehende  Temperatursteigerung  am  5.  und  8.  Tage  nach  der 
Operation  und  die  mit  dem  Rückgange  der  Temperatur  zur  Norm  ein- 
setzende starke  Sekretion  sprechen  dafür,  daß  in  dieser  Zeit  ein  2.  Absceß 
in  die  eröffnete  Wundhöhle  spontan  durchgebrochen  ist.  Eine  einfache 
Retention  ist  ausgeschlossen,  da  die  Wundhöhle  in  der  Leber  vollständig 
frei  lag  und  gut  drainiert  war. 

Bei  der  Entlassung  bestand  vollständiges  Wohlbefinden.  Von  einem 
Zurückbehalten  im  Dienst  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  frische  Narbe  Ab- 
stand genommen' 


XIV. 
Besprechungen. 


Ph.  Bockenheimer   und  Fritz  Frohse,  AÜas  typisdier  chirurgischer 
Operationen  für  Ärzte  und  Studierende  in  5  Lieferungen.   Jena,  Ver- 
lag von  Gustav  Fischer,  1904.     Lieferung  1  u.  2,  jede  zu  6  M. 
Das  neue  Werk  ist  in  großem  Format  hergestellt  so  daß  die  Ab- 
bildungen in   natürlicher  Größe  reproduziert  werden  konnten.     Die  Bilder 
sind   farbig  nach  Aquarellen  von  Maler  Fritz  Frohse  hergestellt     Der 
erläuternde  Text  ist  von  Dr.  Bockenheimer. 

Die  Anordnung  des  Werkes  ist  derart,  daß  die  erste  Lieferung  mit 
einer  bildlichen  Darstellung  des  allgemeinen  Teils  des  Instrumentariums  be- 
ginnt. Hier  findet  man  Wundhaken,  Messer,  Sonden,  Elevatorien,  Unter- 
bindungsinstrumente, Fincetten,  Nadeln,  Enocheninstrumente  etc.  vornehm- 
lich wohl  nach  den  an  der  v.  Bergmannschen  Klinik  gebräuchlichen 
Mustern.  Die  ersten  3  Tafeln  dienen  zur  Darstellung  der  Tracheotomie, 
vorausgeschickt  sind  die  dazu  speziell  erforderlichen  Instrumente,  nament- 
lich Trachealcanülen.  Die  3  Tafelbilder  illustrieren:  1.  den  Hautschnitt 
und  die  Präparation  in  der  Muskelraphe  mit  Hülfe  der  Hohlsonde,  2.  die 
Freilegung  des  Ringknorpels  nach  einem  Querschnitt  in  der  Fascia  laryngo- 
thyreoidea,  3  die  Freilegung  der  ersten  Tracheairinge,  indem  die  decken- 
den Weichteile  mittelst  eines  stumpfen  Hakens  abwärts  gezogen  werden. 
Der  daneben  stehende  Text  gibt  eine  kurze,  ausreichende  Erläuterung. 

In  analoger  Weise  wird  auf  Tafel  IV  u.  V  die  Hemicraniectomie  dar- 
gestellt unter  Vorausschickung  mehrerer  Doyenscher  Instrumente.  Dann 
folgt  die  Radikaioperation  des  Leistenbruches  nach  Bassini  in  5  Akten 
(Tafel  VI—  X),  die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  (Tafel  XI),  die  Exstir- 
patio  linguae  nach  v.  Bergmann  (Tafel  XII — XVI)  in  5  Akten,  die 
Gastrostomie  (Tafel  XVII— XVIII),  die  Exstirpatio  laryngis  (Tafel  XIX  bis 
XXIII)  und  die  Resectio  costae  (Tafel  XXIV). 

Es  ist  den  Verfassern  sehr  gut  gelungen,  das  Wesentliche  in  dem 
Gang  der  genannten  Operationen  zur  Anschauung  zu  bringen,  was  nur 
durch  ein  volles  Zusammenwirken  der  Verfasser  mitsamt  dem  ausführenden 
Künstler  möglich  war. 

Das  ganze  Werk  soll  in  5  Lieferungen  zum  Preise  von  M.  30  voll- 
ständig vorliegen,  und  wir  sehen  den  weiteren  Lieferungen  (die  dritte  soll 
im  Januar  1905  erscheinen)  mit  Interesse  entgegen. 

Der  Wunsch  der  Verfasser,  daß  Ärzte  und  Studenten  Nutzen  von 
dem  Werke  haben  möchten,  wird  sicherlich  in   Erfüllung  gehen. 

Helferich. 
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Anzeigen   literarischer  Neuigkeiten ,  welche  der  Bedaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Revao  de  Chirar^ie.  No.  12.  D6c  1904. 

Cornil  et  Schwärt z:  Note  8ur  an  cas  de  ßstule  du  canal  thyr^oglosse  (^tude 

dinique  et  histologiqne).   (avec  IS  fig.) 
Alglave:  Dispositions  vicieuses  da  colon  ascendant,  provoqaöes  par  l'abaiaae- 

ment  da  rein  droit;  de  lenr  m^canisme  et  de  lears  conR^qaences  probable»; 

de  lenr  traitement  rationnel  (avec  8  fig.). 
Lecäne:  Les  places  op6ratoireB  du  canal  thoracique  dans  la  r^gion  oervicale 

(avec  1  fig.). 
F.  et  G.  Groß:  Perforation  de  Testomac  par  niedre  (snite  et  fin). 
Delore:  Cancer  de  la  thyroTde  (avec  2  fig.  suite  et  fin). 

Archives  provinciales  de  Chirurgie.   No.  12.   D6c.  1904. 

Gangolphe:  Des  InterventionB  conservatrioes  dans  les  ost^osarcomes  pr^nmfe 

malins  du  membre  supdrieur. 
Civel:  Badioscopie  et  Radiographie  en  Chirurgie.    Dtocription  d*une  table  k 

Radiologie  (2  fig.). 
Spillmann:  Rupture  double  des  voies  biliaires  cons^cutive  a  une  chute  de 

15  mdtres  avec  laparotomie  exploratrice  r6nouvel6e  (1  fig.). 
Monprofit:  Manuel  opäratoire  de  Tomentopexie. 

Revue  Frangaise  de  M^decine  et  de  Chirurgie^  No.  49—52.   1904. 

No.  1.    1905. 

Barthds:   Do   la  Inxadon  progressive  du    poignet  chez  Tadolescent  et  chez 

l'adulte. 
Steffen:  Les  injections  d'alcool  dans  le  traitement  des  hemies  r^ductibles. 
Dufouret  Ribault:  A  propos  de  la  Sterilisation  des  Solutions  de  oocalne. 
Maget:  Inoculation  du  Cancer. 
Poncet  et  Leriche:  Rhumatfsme  tuberculeux  ankylosant.  Arthrites  plastiques. 

Ankyloses  osseuses  d^origine  tuberculeuse. 
Matignon:  Contributlon  ä  la  pathog^nie  du  „tour  de  rein*^. 
Mathieu:  Les  indications  fondamentales  dans  le  traitement  de  la  colite  muco- 

membraneuse. 
Marinesco:  Recherches  sur  les  localisations  motrices  spinales. 
Maut6  et  Daniel;  Myxome  du  sein  chez  Thomme. 
Etcheverry:  Sydhilis  et  Cancer. 
Proust:  Indications  et  valeur  th^rapeutique  des  prostatectomies  totales. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.   Vol.  XV.    No.  165.    1904. 

Bunting:  Multiple  primary  carcinomatä  of  the  Ilenm. 

Harris  and  Haskell:  Conceming  a  case  of  suppurative  Myositis  caused  by 

Microcoocus  Gonorrhocae. 
Leonard:  Bacterium  cyaneum:  a  new  chromogenic  organism. 
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The  St  Paul  Medical-Journal.  Nr.  12.  Der.  1906. 
Benjamin:  Occipital  Meningocele  witha  raport  of  a  case  operated  upon. 
Knott:  Hey's  interne]  derangement  of  the  Kneejoint. 
Norris:  Symptoms  and  diagnosis  in  the  injurios  of  the  abdomen. 
Rogers:  Tubercolosis  of  the  Kidney. 

California  State  Journal  of  Medicine  Nr.  12.  Dez.  1904. 
Dndley  Tact:  Contribution  to  study  of  Varicocele. 
Huntington:  Posterior  Gkistro-Enterostomy. 

La  Clinica  Chirurgica.  Nr.  11.  Nov.  1904. 
Cordero:  Contributo  allo  studio  della  funzione  renale  dopo  la  decapsulazione 
Frattini:  Tumore  congenito  della  reg^noe  sacrococcigea. 
Hardini:  Sulla  rottura  traumaticai  intraperitoneale  della  vesica. 
Vom  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  (herausgegeben  von  Prof.  Joachims- 
thal, Verlag  von  Gustav  Fischer.    Jena  1904)  ist  die  zweite  Lieferung  er- 
schienen (S.  241—486).    Sie  enthält  die  Kapitel  über: 
Operationen   an   den   Weichteilen   (Muskeln,   Sehnen  usw.)   von   Lange- 

Mtlnchen. 
Operationen  am  Skelettsystem  von  Hoffa -Berlin. 
Schiefhals  von  Joachimsthal -Berlin. 

EiB»  gtjuaue  Bespreehiiiig  de»  Weckes  (vergl.  die  Besprechung  der  ersten 
Liefenmg  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  LXXVL  S.  81)  behalten  wir  uns  bis  zum 
Erscheinen  weiterer  Lieferungen  vor. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG 


HYPERÄMIE  ALS  HEILMITTEL 


PROF.  DR.  AUGUST  BIER 

IN  BONN 

MIT  10  ABB1LDUN0EN 
Preis  Mk.  IG.—  gebunden  Mk.  11.25 


Das  trefflich  geschriebene  Buch  bespricht  im  allgemeinen  Teil  die 
biologische  Bedeutung  der  Hype- 
ramie, sowie  dieErzeugungaktivei 
und  passiver  Hyperämie  In  ein- 
gehendet Welse,  im  physiologi- 
schen Abschnitte  die  Wirkung  tf 
Hyperämie,  und  zwar  deren  Ei. _ 
fluss  auf  den  Schmerz,  auf  Bak- 
terie^,  auf  Resorption  und  EmSh' 
rutig.  Per  spezielle  Teil  erörtert 
Behandlung     verschiedenei 


irv#| 


NT  i 

KM' 


der  Bler'schen 
.  äer  GelenkentzQndung. 
Gelenkvereteifungen ,     der 
Neuralgien  etc. 

Von  hervorragend  praklf- 
schem  Interesse  sind  die  hier 
mitgeteilten  reichen  therapeuti- 
schen Erfahrungen  des  Autors: 
Ausser  bei  Gelenktuberkulose 
erzielte  Bier  Heilungen  bei  go- 
norrhoischen und  anderweitig 
bedingten  OelenkentzfindnnEen 
und  Verstelfun  gen,  auch  Bei 
akutem  Gelenkrheumatismus, 
schweren  Phlegmonen;  auch 
zur  Aufsaugung  von  lokalen 
Ödemen,  z.  B.  nach  Knochen- 
brüchen, und  zur  Beseitigung 
neuralgischer  Schmerzen  und 
von  Unterschenkelgeschwilren  und  Ekzemen  hat  sich  die  Methode 
tiewflhrt 
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XV. 

Aus  der  chirurgischen  Privatklinik  von  Dr.  F.  de  Quervain, 

in  Chaux-de-Fonds. 

Über  Darmverengerangen  nach  unblutiger  oder  blutiger 

Reposition  eingeklemmter  Brüche. 

Von 

Dr.  Ii.  Meyer. 

Das  Vorkommen  von  Darmverengerungen  nach  unblutiger  oder 
blutiger  Reposition  eingeklemmter  Hernien  ist  von  Bedeutung  für 
das  Handeln  des  Chirurgen.  Die  genaue  Kenntnis  der  Verhältnisse 
ermöglicht  es  ihm  vielleicht,  durch  richtiges  Vorgehen  im  Momente 
der  Einklemmung  spätere  Störungen  zu  vermeiden,  und  wenn  solche 
dennoch  eintreten,  besonders,  sie  rasch  zu  erkennen  und  die  ent- 
sprechende operative  Therapie  einzuschlagen.  Nichtsdestoweniger  hat 
diese  Art  von  Darmverengerung  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie 
bis  jetzt  wenig  Berücksichtigung  gefunden. 

Nachdem  im  Frühjahr  1901  mein  gewesener  Chef,  Herr  Privat- 
dozent Dr.  de  Quervain  in  seiner  Privatklinik  zu  Chaux-de-Fonds 
einen  einschlägigen  Fall  beobachtet  hatte,  habe  ich  es  auf  seine  An- 
regung und  unter  Benützung  der  mir  von  ihm  gütigst  zur  Verfügung 
gestellten  Krankengeschichte  unternommen,  diesen  Gegenstand  in  der 
gleich  zu  umgrenzenden  Ausdehnung  eingehender, zu  behandeln 

Wir  unterscheiden  allgemein  folgende  Formen  von  Kanalisations- 
störung nach  Reduktion  von  eingeklemmten  Brüchen. 

A.   Fortbestehen  der  Einklemmungserscheinungen. 

1.  Durch  funktionelle  Störung  der  Darmtätigkeit. 

a)  Lähmung  (Nekrose,  Peritonitis), 

b)  Spasmus. 

2.  Durch  Fortbestehen  mechanischer  Hindernisse. 

a)  Am   Darm    selbst:   Verwachsung    der    Schlingenschenkel ; 
Stenose  alten  Datums. 

b)  Außerhalb  des  Darms:  Fortbestehen  der  Einklemmung. 
ü)  Scheinreduktion. 

ß)  ringförmige  Briden. 
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B.  Nachträgliches   Auftreten  von   Stenose,   nach   anfäng- 
licher Durchgängigkeit  des  Darmes. 

1.  Reine  ring-  oder  kanalförmige  Stenosen. 

2.  Stenosen  durch  knäuel-  oder  S-förmige  Verwachsungen  der 
Darmschlingen   mit   oder  ohne    eigentliche  ring-   oder  kanalförmige 

Stenosen. 

Unsere  Arbeit  wird  sich  nur  mit  den  nachträglichen  Stenosen 
befassen.  Dieselben  stellen  ein,  wenn  auch  nicht  anatomisch,  so  doch 
klinisch  gut  abgerundetes  Kapitel  dar.  Selbstverständlich  berück- 
sichtigen wir  nur  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  verengerte  Teil  der 
Hernie  angehört  hatte  und  wo  die  Stenose  mit  dem  Einklemmungs- 
prozesse  in  genetischem  Zusammenhange  stand. 

Nach  Ausmerzung  ziemlich  zahlreicher  Beobachtungen  von  Darm- 
stenose nach  Bruchreposition,  die  der  einen  oder  andern  dieser  An- 
fordenmgen  nicht  sicher  genügten,  reduziert  sich  mir  die  aus  der 
Durchforschung  der  deutschen,  französischen  und  englischen  Literatur 
gewonnene  Casuistik  auf  22  Fälle,  zu  denen  der  von  Dr.  de  Quer- 
vain beobachtete  Fall  der  Frau  B.  kommt. 

Von  diesen  23  Fällen  gehören  1 0  in  die  Kubrik  der  reinen  ring- 
oder  kanalförmigen  Stenosen;  bei  den  übrigen  13  handelt  es  sich  um 
Darmverengerung  durch  knäuel-  oder  S-förmige  Verwachsungen  der 
Darmschlingen,  meistens  kombiniert  mit  eigentlicher  ring-  oder  kanal- 
förmiger  Stenose. 

Nach  Verteilung  in  diese  2  Hauptgruppen  ordne  ich  die  einzelnen 
Fälle  nach  der  Jahrzahl  ihrer  Veröffentlichung  in  ein  Schema  ein, 
das  Vergleichungen  und  Folgerungen  erleichtem  wird.  Den  referieren- 
den Beobachtern  war  je  nach  dem  Publikationszweck  dem  einen  dieser, 
dem  andern  jener  der  hier  zu  berücksichtigenden  Befunde  unwesent- 
lich. So  wird  es  bei  der  Verschiedenartigkeit  der  Quellen  allerdings 
nicht  möglich  sein,  jeden  Fall  für  jede  der  uns  interessierenden  Fragen 
zu  Rate  zu  ziehen.  Doch  dürfte  das  gesammelte  Material  reichhaltig 
und  dabei  auch  wieder  einheitlich  genug  sein,  um  praktisch  verwert- 
bare Folgerungen  zu  gestatten. 

Den  Spätstenosen  wird  im  Verlaufe  der  Besprechung  noch  das 
Kapitel:  „Darmblutung  nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien^  an- 
zufügen sein,  weil  hierin  Übergangsfälle  enthalten  sind,  bei  denen  die 
Gefahr  der  Spätstenose  vorlag,  bei  welchen  kompensierte  Stenose 
vielleicht  öfter  auftritt  und  wo  wenigstens  in  einem  Falle  Spätstenose 
wirklich  beobachtet  wurde. 


über  Dannverengerungen  nach  unblatiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    209 

Den  der  Literatur  entnommenen  Beobachtungen  schicken  wir 
unsem  eigenen  Fall  voraus. 

Eigene  Beobachtung. 

Frau  B.,  60  jährig. 

Seit  Jahren  bestehende  Nabelhernie.  Schon  mehrfach  waren  leichtere 
vorübergehende  Einklemmungserscheinungen  aufgetreten.  Am  10.  März  1901 
abends  Einklemmung,  plötzlich,  mit  Erbrechen  und  heftigem  Schmerz.  Die 
Hernie  stellt  am  1  I.März  1901  eine  faustgroße  prall  elastische  Geschwulst  dar. 

Die  Einklemmungsdauer  betrug  ca.  18  Stunden.  Während  der  ganzen 
Dauer  der  Einklemmung  wurden  keine  Taxisversuche  gemacht.  Hernio- 
tomie  am  II.  März  1901  11  Uhr  vormittags  im  Hause  der  Patientin. 
Bruchwassser  nicht  übelriechend.  Blaurote  Dünndarmschlinge  mit  glatter 
glänzender  Serosa  und  erhaltener  Pulsation  der  Mesenterialarterien.  Gon- 
sistenz  der  Darm  wand  im  Bereich  der  Schlinge  eher  vermehrt,  nur  an 
beiden  Schnürringen  etwas  vermindert.  Nach  längerem  Abwarten  unter 
Bedeckung  mit  feuchten  Compressen  tritt  Peristaltik  im  ganzen  Bereich  der 
Darmschlinge,  auch  der  Schnürringe  wieder  auf,  wenn  auch  etwas  träge. 
Versenkung  des  Darms;  Vemähung  der  Bruchpforte.     Primaheilung. 

Es  wurden  nie  blutige  Stühle  bemerkt. 

In  den  ersten  Tagen  post  operationem  stellen  sich  die  Darmfunktionen 
in  normaler  Weise  ein. 

Von  der  2.  bis  3.  Woche  weg  wieder  zunehmende  Verstopfung,  Kolik- 
schmerzen und  ab  und  zu  Erbrechen.  Nie  Durchfälle.  Vielfach  ist  nicht 
nur  der  Stuhlgang,  sondern  auch  die  Entleerung  der  Darmgase  angehalten. 

Am  7.  April  (Konsultation)  Abdomen  weich,  nirgends  druckempfind- 
lich; kein  abnormes  Palpationsergebnis.  Narbe  reaktionslos.  —  Die  ange- 
ordneten Klysmata  haben  keinen  Erfolg.  Stuhlverhaltung,  intermittierende 
Kolikschmerzen,  ab  und  zu  Gallenerkrechen  dauern  an.  Jedoch  nie  akute 
Ueuserscheinungan.  Die  Patientin  entschließt  sich  zu  einem  neuen  Eingriffe 
und  wird  in  die  Privatklinik  von  Dr.  de  Quervain  verbracht. 

1.  Mai  1901.  Laparotomie.  Netz  und  Darm  unter  sich  und  mit  der 
Hemiotomienarbe  verwachsen.  Durchtrennung  der  vielfachen  Stränge,  wo- 
bei es  sich  zeigt,  daß  die  eingeklemmt  gewesene  Dünndarmschlinge  zu  einem 
ungefähr  S-förmigen  Klumpen  fest  verwachsen  ist,  der  das  Hindernis  abgibt. 
Die  Verwachsungen  der  einzelnen  Teile  der  Schlinge  unter  sich  sind  so  fest, 
daß  es  stellenweise  schwierig  ist,  die  Grenze  zu  erkennen.  Zuführende 
Schlinge  stark  ausgedehnt,  abführende  leer.  Stauung  des  Darminhalts  aus- 
schließlich durch  diese  Knickungen  und  Verwachsungen  der  Darmschlingen 
an  sich,  nicht  aber  durch  Verwachsungen  oder  Narbenstränge  außerhalb 
der  Narbenstränge  bedingt. 

Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel.  Anasto- 
mosenöffnung  3  cm  lang.  3  fache  vordere  und  hintere  Naht.  Schluß  der 
Bauchhöhle. 

Am   19.  Mai  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

Nach  dem  Berichte  des  Hausarztes  blieb  die  Darmfunktion  stets  nor- 
mal, dagegen  erlag  die  Patientin  drei  Jahre  später  einer  Herzerkrankung. 

Die  Literatur  weist  folgende  Beobachtungen  auf: 
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XV.   MSTEB 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 


Guignard, 
Th^se  de 
Paris  1856 


,     Ge- 

i  scbleoht, 
t   Alter 


Art  der 
Hernie 


47j. 


Caird. 
Edinb.  med. 

joum. 
1890  march.i 


w. 


Raoult. 
Socidt^  ana 

tomiqoe. 
Paris  1891.  I 


m. 

54]. 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis 


Linkaseitige 
Leistenhernie. 
Zuweilen 
unter  dem 
Bruohbande 
vorliegend,  zu- 
weilen nicht 


Eingeklemmte 
Schenkel- 

hemie.  Kot- 
brechen. 


Rechtsseitig 
Leistenhernie. 


€^rappe  I.    Reine  ring- 


Operation  und        Darmblu- 
Befund  tungen 


Hemiotomie. 

27.  Februar  1842., 


Hemiotomie. 
Bruchsack  euth&It 
,  bräunliche  Flüssig- 
keit und  einen  Netz- 
zipfel. Darmschlin- 
,ge.  Starke  Konges- 
tion. Eine  länglich  j 
ovale  Fläche  gegen- 
über dem  Mesenteri-i 
alansatz  grauweiß,, 
schlaff,  glanzlos,  hatte, 
aber  noch  nicht  nach-, 
gegeben.  Einstülpung: 
des  gangränösen  Be- 
zirks und  Übemäh- 
ung  mit  gesundem  Ge- 
webe. Zur  Sicherheit; 
doppelteObernähung. 
!  Radikaloperation  | 
noch  nicht  versucht.* 

Wunde  wird  erst' 
am  3.  Tage,  als  alles 
gut  geht,  geschlossen. 
Patient  ist  wohl. 
i  30  Stunden  nach 
der  Operation  gehen 
Darmgase  ab. 

Patient  erzählt,  er' 
sei  an  einer  einge-' 
klemmten  rechtsseiti-; 
gen  Hemie  operiert, 
worden.  Wann, könne 
er  nicht  mehr  ange- 
ben. 
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oder  kanairSrmlge  Stenosen. 


Auftreten 
TOD  Stenoeeerscbei- 
nungen  und  Natur 

derselben 

Am  7.  Mai:  9  Wo- 
chen nach  der  Her- 
Diotomie  unzweifel- 
hafte Erscheinungen 
innerer  Einklem- 
muog. 


Nach  3  Wochen 
klagt  Patientin  über 
morgendliches  Un- 
irohlsein.  Befindet 
sich  im  8.  Schwanger- 
schaftsmonat. Anfalls- 
weise Erbrechen.  Nie- 
mals Darmobstruk- 
tion. Oase  gehen  im- 
mer ab;  Stühle  be- 
dürfen Klystier.  Nie 
Empfindlichkeit  des 
Bauches.  Abdomen 
immer  schlaff. 

Unbefriedigender 
Zustand  hult  an.  Man 
denktan  Probelaparo- 
tomie. Plötzlich  Diar- 
rhoeanfall.  Uerzak- 
tion  wird  unregel- 
mäßig.    Tod. 


1.  Januar  1891. 
Subcomatöser       Zu- 
stand.   Bauch  aufge- 
trieben und  auf  Pal- 
pation schmerzhaft. 

2.  Januar.  Absolu- 
tes Coma;  kein  Er- 
brechen, kein  Stuhl. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Endresultat 


Tod 


Tod. 

4  Wochen  nach 

Hemiotomie. 


Diagnose  der  Ste- 
nose und  besonders 
ihrer  Ursache  nicht 
gemacht  wegen  der 
kargen  Anamnese  und 
der  für  Darmooolu- 
sion  nicht  charakte- 
ristischen Befunde. 


Tod. 
3.  Januar. 


Autopsie,  Praeparat., 
event.  mikroskopischer 
Befund 


Autopsie:  In  der  Gegend 
des  Ligamentum  Faliopi 
linksseitig  eine  Dunndarm- 
sohlinge  von  6  —7  cm  Länge, 
an  jedem  Ende  durch  cirku- 
lären  Falz  begrenzt.  Im 
Niveau  der  oberenStenose  die 
innere  Oberfläche  des  Darmes 
glatt  und  ganz  das  Aussehen 
von  Vernarbung  der  Mucosa 
darbietend. 

Autopsie :  Keine  Spur  von 
Peritonitis. 

Eine  Ileumschlinge  am  in- 
neren Umfange  des  Crural- 
ringes  fixiert.  Diese  Schlinge 
vom  kreuzend  und  am  näm- 
lichen Punkte  fixiert,  liegt 
der  während  der  Operation 
gesehene  Netzzipfel.  Er  hat 
offenbar  als  einschnürendes 
Band  gewirkt.  Darm  intakt. 

Der  freigelegte  Darm  zeigt 
pylor  usähnlichen  Schnürring 
an  der  Operationsstelle.  Un- 
mittelbar über  dem  Schnür- 
ring ist  Mucosa  deutlich 
ulceriert  (und  damit  die  Di- 
arrhoe erklärt.     Caird). 

Herz  fettig  degeniert. 


Autopsie  85  cm  oberhalb 
des  Coecum  2  Stenosen  in 
einem  gegenseitigen  Abstand 
von  8  cm ;  für  Wasser  nicht 
passierbar,  so  w^nig  wie  für 
die  Fäkalmassen  oberhalb 
der  Stenosen.  Zwischen  den 
beiden  verengten  Stellen  eine 
Tasche  von  4  cm  Durchmes- 
ser, mit  Fäkalmassen  gefüllt. 

Darm  oberhalb  der  Steno- 
se sehr  dllatiert,  unterhalb 
derselben  Durchmesser  ver- 
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XY.  Metkr 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 

Ge- 

schlecht, 

Alter 

, 

Art  der 
Hernie 


Schulz. 
d.  Zeitschrift 
für  Chi- 
rurgie. 
nd.47.    Dis- 
sertation. 
Leipzig 
1898. 


1  Dauer  der 
1  Einklem- 
mung 


Taxis 


m.        Rechtsseitige 
35  j .     ,  Leistenhernie. 
I  Seit  15.  Le- 
1     bensjahr ; 
!     nicht  Be- 
schwerden 
machend. 
Erst  in  letzter 
2<eitBe8chwer- 
^  den  bei  st&r- 
I   kerem  Vor- 
i    treten  des 
Bruches.    Da- 
bei je  weilen 
Härterwerden 
I  der  Hernie 
und  Stuhlver- 
haltung durch 
einige  Tage. 

Erschei- 
nungen gingen 

nach  reich- 
lichem Einlauf 
immer  wieder 
I       zurück. 
iVom  20.  Dez. 


120  dtun 
den.  Lange 

Dauer, 

aber  nicht 

sehr 

schwere 

Einklem 

mung. 


Nein. 


Operation  und 
Befund 


Heruiotomie  und 
Darmresektion  25. 
Dezember  1896.  Ln 
,  Bruchsack  geringe 
.Menge  Bruch wasser. 
'Mftßig  großes  Netz 
leicht  yerwachsen  mit 
,  einer  etwa  20  cm  lan- 
gen, dunkelblau  ver- 
f  ärbteuDarmschllnge, 
deren  Serosa  überall 
gut  erhalten  und  glatt, 
nach  kurzer  Zeit  Wie- 
derherstellung der 
Zirkulation  erkennen 
ließ.  Ebenso  erholten 
sich  rasch  die  deut-i 
lieh  ausgeprigten , ! 
blassen  Schnürringe,  i 
Deshalb  Reposition 
der  Schlinge,wfthrend 
das  teilweise  gangrä- 
nöse Netzstück  rese- 
ziert wurde. 


Darmblu- 
tungen 


Nein. 
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Aaftreten 
TOD  Stenofleerschei- 
nungen  und  Natar 

derselben 


Direkt  nach  der 
Operation  normales 
Verhalten.  Am  S.Tage 
breiiger  Stuhl.  Pati- 
ent erholt  sich.  8 
Tage  nach  der  Ope- 
ration plötzlich  Di- 
arrhoen typhösen 
Charakters;  mehrere 
Tage  anhaltend;  un- 
erklärlich. Nach  ih- 
rem Abklingen  Un- 
regelmäßigkeit     der 

Darmbewegungen. 
Entleerungen  selte- 
ner; im  2.  Drittel  des 
Januar  nur  alle  drei 
Tage  mit  Hülfe  von 
Laxantien. 

Am  20.  Januar 
31  \lt  Wochen  nach  der 
Operation  dazu  Übel- 
keit, m&ßiges  Erbre- 
chen, wechselndeAuf- 
blühung  undSchmerz- 
haftigkeit  der  rechten 


Behandlung, 

event.  Operations- 

befund 


Laparotomie  am  27. 
Januar  1896. 

10  cm  lange,  gleich- 
mäßige narbige  Ste- 
nose der  ganzen  in- 
karzeriert gewesenen 
Darmsohlinge,  an  Um- 
fang geringer  als  der 
zuführende  Schenkel. 
Fühlt  sich  bei  ganz 
glatter  intakter  Sero- 
sa derber,  verdickt, 
nicht  elastisch  an ;  in 
ihrer  Beschaffenheit 
von  den  im  übrigen 
etwas  weißlich  er- 
scheinenden, nicht 
markanten  Schnür- 
furohen  nicht  ver- 
schieden. 

Keine  Yerwachsun  • 
gen,  nur  ein  ca.  3  cm 
langer  runder  Strang 
lief  von  dem  unteren 
Schnürring  zum  inne- 
ren   Bnichring    und 


Endresultat 


Dauer- 
heilung. 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund. 


kleinert.  Dilatierte  Darm- 
partie kongestioniert.  Dick- 
darm zeigt  Yolumsvermin- 
dernng,  besonders  im  Bereich 
des  Colon  transyersum.  Ver- 
dickung der  Wand  des  gan- 
zen Dünndarms,  die  wie  in- 
filtriert ist.  Muscularis  er- 
scheint verdickt.  Im  Niveau 
der  Stenosen,  deren  untere 
sehr  engen  Kanal  besitzt,  ist 
die  Wand  sehr  verdickt. 
Obere  Stenose  läßt  an  der 
engsten  Stelle  die  Spitze  des 
Zeigefingers  durchtreten .Mu - 
oosaoberfiäche  von  schwarzer 
Farbe;  6tat  mamelonn6  auf 
eine  Strecke  von  5 — 6  cm 
im  Niveau  jeder  Stenose. 
Jede  Stenose  zeigt  Trichter- 
form oberhalb  und  unterhalb 
der  meiststenosierten  Stelle. 
Die  schwarze  Farbe  scheint 
sich  nur  auf  Mucosa  zu  er- 
strecken. Rings  um  diese 
schwarzen  Plaques  eine 
seichte  Furche,  die  sie  von 
der  benachbarten  Mucosa  ab- 
grenzt. 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 


Qe- 

Bchlechti 
Alter 


Art  der 
Hernie 


Luksch 
Wiener   kli- 
nische 
Wochen- 
Bchrift  1898 
No.  44. 


m. 
31  j. 


Dauer  der 

ESnklem- 

muDg 


r  1896  an  an- 
haltender 
Schmerz, 
dazu  Ver- 
größerung des 
Bruches.    Da- 
zu  allmählich 

die  andern 
Symptome  der 
Incaroeration. 
24.  Dez.  Kot- 
brechen. 
iSeit  5  Jahren 
Bruchband. 


Rechtsseitige 
Leistenhernie, 
seit  Kindheit. 
Am  1.  März 
1898  heftige 
Incarcera- 
tionserschei- 
nungen  ohne 
bekannte  Ver- 
anlassung. 


Taxis 


Operation  und      '  Darmbln- 


Befund 


tungen 


5V« 
Stunden. 


Ärztliche  Herniotomie. 

Taxisversuche  Bruchsack  sehr  derb 

erfolglos,  und  verdickt,  stark 
gespannt.  Nach  Er- 
öffnung desselben  ent- 
leert sich  geringe 
j  Menge  blutig  gefärb- 
Iten  Bruohwassers  und 
jes  liegt  eine  ca.  40  cm 
lange  Darmschlinge 
vor.  Darmwand  blau. 
An  einzelnen  Stellen 
I  unter  der  Serosa  ge- 
legene Hämorrhagie- 
en.  Bei  jeder  Ber&h- 
rung  blutet  der  Darm 
stark. 

Bruchpforte  durch 
mehrere  Incisionen 
erweitert.  Schnürfur- 
chen zeigen  kleine 
2Seichen  beginnender 
Gangrän.  Abspnlung 
mit  phys.  Kochsalz- 
lösung ,  Beposition ; 
Schluß  der  Bauch- 
wunde. WährendVer- 
bandanlegung  hefti- 
ges Erbrechen  nicht 
fäculenter  Massen, 
Wund  verlauf  unge- 
stört. 

Erster    Stuhl    am 


Am  6.  Tag 
post  ope- 
rat.  wer- 
den circa 
150  cm  3 
reinen, 
nicht  ge- 
ronnenen 

Blutes  'per 

anum   ent- 
leert. 

Keine  Bei- 
mengung 
von  Ge- 

websfetzen 
bemerkt. 
Folgenden 

Stahle 
schwarz. 
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Auftreten 
von  Stenoseerschei- 
nungen  und  Natur 

derselben 

I 

Seite    des    Bauches;  | 
Verhaltung  von  Stuhl 
und  Flatus;  Erschei- 
nungen,  die  nach   2 
Masseneinläufen  ver- 
schwinden.  —    Eine 
Woche.       leidlichen  j 
Wohlbefindens. — Am  ' 
26.  Januar  dieselben 
Erscheinungen,   neu- 
erdings    aber     weit 
stürmischer.     Beson- 
ders   deutlich    sicht- 
bare   Peristaltik     in 
der    Qegend  des  Co-  | 
Ion  ascendens.    Vor-  i 
Wölbung  der  rechten  I 
Seite  des  Abdomens. 
Einlaufe     wirkungs- 
los.    Kotbrechen. 

Einige  Tage  nach 
Darmblutung  treten 
durch  Opium  nicht 
zu  stillende  Diar- 
rhoen auf.  14  Tage 
post  operationem  be- 
ginnen die  Leib- 
schmerzen, nach  drei 
Wochen  zu  heftigen 
Koliken  sich  stei-  { 
gernd.  Von  da  an 
nur  noch  flüssige  Nah-  i 
rung,  weil  nach  jeder 
Aufnahme  konsisten- 
ter Nahrung  heftig- 
ste Koliken.  Stuhl 
bald  diarrhoisch,  bald 
nur  durch  Klysmen 
zu  erreichen. 

Es  seien  in  der 
letzten  Zeit  alle  \^4 
bis  V^  Stunden 
Schmerzen  im  Bauch  • 
aufgetreten,  die  bis  zu 
einer  bestimmt.  Stelle 
links  vom  Nabel  vor- 
schreiten, dann  all- 
m&hlioh  abklingen,  i 
Manchmal  bemerkte 
Patient  auf  der  Höhe 
des  Anfalles  an  der 
genannten  Stelle  ein 
Gurgeln ,    wie    wenn 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


hatte  durch  den  Zug 
und  die  dadurch  ge- 
setzte Abknickung  ans 
der  nicht  absoluten 
Stenose  (man  konnte 
nach  Lösung  dieses 
Stranges  noch  Darm- 
inhalt in  den  abfüh- 
renden Schenkeln 
durchdrücken)  einen 
völligen  Darmver- 
schluU  gemacht. 

Auf  Resektion  ver- 
zichtet wegen  elenden 
Allgemeinbefindens. 
Enteroanostomose  mit 
temporärer  Tampo- 
nade. 


Endresultat 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Zunächst  täglich 
ein  wariups  Bad  und 
etwas  Bauchmassage 
vom  20.  April  an,  da 
Verwachsungen  des 
Darms  mit  Abknik- 
kunf^n  angenommen 
werden.  Keschwer- 
den  nehmen  trotzdem 
zu. 

Laparotomie  am 
26. Aprill 898.  Durch 
das  uu eröffnete  Peri- 
toneum fühlt  man  in 
der  Mittellinie  einen 
fast  hühnereigroBen 
Tumor.  Derselbe  wird 
festgehalten  und  da- 
rüber das  Peritoneum 
eröffnet. 

Tumor  erweist  sich 
als  ein  10  cm  langes 
verengertes  Darm- 
stück ;  dessen  Wan- 
dung kolossal  ver- 
dickt. Keine  Adhä- 
sion, keine  Knickung 
desDarm  es.Zuf Uhren- 
der  Darm  erweitert 
und  in  seinen  Wan- 
dungen verdickt ;  ab- 
führender von  nor- 
maler Beschaffenheit. 


Am  4.  Tage 

post  operat. 

erster  Stuhl. 

Vom  10.  Tag 

an  Stuhl 
regelmäßig. 
Am  30.  Mai 
Entlassung, 
vollständig 

geheilt. 


Reseziertes  Darmstück : 
Länge  26  cm,  Länge  der 
Striktur  8  cm,  Umfang  des 
Darmes  5  cm,  über  derStrik- 

.  tur  9  cm.    Dicke  der  Dami- 

,  wand  an  dieser  Stelle  '2  cm. 
Durchmesser  des  stenosier- 

'  ten  Darmabschnittes  2,5  cm. 
Lichte  Weite  der  Stenose 
4  mm.  Umfang  des  abfüh- 
renden Darmes  5  cm.  (Ge- 
messen am  gehärteten  Prä- 
parat)  Schleimhaut  des 
zuführenden  Darmes  derb 
gewulstet,  wie  blatternnar- 
big. Muscularis  bedeutend 
verdickt.  Lumen  des  Darmes 
verengt  sich  fast  plötzlich 
zumStenosenkanal.  Dieser  ist 
nicht  überall  gleich  weit, 
sondern  zeigt  buchtige  Er- 
weiterungen in  seinem  Ver- 
laufe, wo  dann  die  Wand 
nur  ungefähr  7^  cm  dick  ist. 
Am  Querschnitt  im  Bereich 

{  der  Striktur  schon  makro- 
skopisch zu  erkennen,  daß 
die  Serosa  bedeutend  ver- 
dickt ist;  die  Muscularis 
V2  cm  dick.  Mesenterium 
des  stenosierten  Darmes  derb 
und  bedeutend  verdickt. 
Mikroskopische 
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XV.  Meter 


Aator. 

Quelle, 

Jahr 


Ge- 

Bohleoht, 

Alter 


Fuchsig. 
Deutsche 
Zeitschrift 
für    Chirur- 
gie Bd.  61. 
Über  die  an 
der  Klinik 
(Albert, 

Wien) 
in  den 
letzten 
12  Jahren 
ausgeführ- 
ten Darm- 
resektionen. 


Haasler. 

Archiv  für 

klinische 

Chirurgie 


Art  der 
Hernie 


Daner  der 
Einklem- 
mung 


w.        Rechtsseitige 
54  j.      I^istenhernle. 
I  Incarceration 
im   Mai  1900. 


m.       '  Rechtsseitige 
74  j.     I      Leisten- 
hernie. Wegen 
incarcerierter  I 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


dritten  Tage  post  ope-i 
rationem. 


Darmblu- 
tungen 


Hemiotomie.  Nach, 
|16  Tagen  geheilt  ent- 
lassen. 


Siehe  Sektionsbericht. 


ras 
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Aaf  treten 
Ton  SteDoseenohci- 
nuDgcti  und  Natur 

derselben 


3  Wochen  später 
kolikartige  Scluner- 
zeo ,  Stuhlbeschwer- 
den, Erbrechen.  Er- 
scheinungen gehen 
auf  hohe  Irrigationen 
wohl  xnrück,  kehren 
aber  bald  wieder,  wes- 
halb Patientin  die 
Klinik  aufsuchte. 
02.  Juli  1900)  Pati- 
entin stark  abgema- 
gert. Lebhafte  D&nn- 

darmperistaltik 
wahrnehmbar.     Nir- 
gends Resistenz  tast- 
bar. 


Keine  Stenosener- 
scheinungen. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Flüssigkeit  durch- 
spritzte. Patient  ist 
schlecht  genfihrt.  Ab- 
domen ist  leicht  me- 
teoristisch  und  zeit- 
weilig, beim  Auftre- 
ten oben  erwähnter 
Schmerzen  ist  eine 
geblähte  Darmschlin- 
ge zu  sehen,  die  von 
der  rechten  Leistenge- 
gend gegen  den  Nabel 
hinziät.  Einige  Male 
ist  auf  der  Höhe  des 
Schmerzanfalles  ein 
Stenoaegeräusch  zu 
hOren  und  am  deut- 
lichsten links  vom 
Nabel  zu  f&hlen. 


Resektion  von  26  cm 
Darm ,  Reposition 
nach  Abspülung  mit 
3®/o  BorsäurelOsung. 
Schluß  der  Bauch- 
wunde. 


Laparotomie  14.  Ju- 
li 1900.  Dünndarm 
stark  hypertrophiert, 
auf  3  Querfinger  di- 
latiert.  Ursache  eine 
narbige  Stenose  des 
unteren  Deums  von 
4  cm  Länge,  jenseits 
davon  eine  12  cm 
lange  Dnnndarin- 
schlinge  durch 

Schwielengewebe  am 
Mesenterium  festge- 
halten. Resektion  des 
stenosierten  Darm- 
stückes und  der  ad- 
härenten  Schlinge, 
Verschluß  der  Enden 
nach  Doyen,  laterale 
Anastomose.  Naht  des 
M  esenterialschlitzes. 
Bauchdeckennaht. 


Endresultat 


Geheilt  ent- 
lassen am 
26.  Juli. 
Spätere  brief- 
liche Anfragen 
nach  Befinden 
bleiben  un- 
beantwortet. 


Tod. 

nach  4  Tagen 

an  Pneumonie, 

bei  Fehlen 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Schnitte:  Serosa  durch 
Bindegewebszonahme  ver- 
breitert. Längsmuskulatur 
hypertrophisch,  sonst  nicht 
verändert.  Ringsmuskel- 
Bchioht  durch  Hypertrophie 
und  Einlagerung  von  jungem 
Bindegewebe  zwischen  Mus- 
kelbündel bedeutend  ver- 
breitert. Nach  innen  zu 
folgtGrannlationsgewebe  mit 
reichlichen  neugebildeten 
Gefäßen.  An  den  engsten 
Stellen  der  Stenose  von 
Darmzotten  und  Epithel ien 
nichts  zu  sehen.  An  Stellen, 
den  buchtigeuErweiterungen 
entsprechend,  Reste  yon  Drü- 
senschläuchen erhalten.Noch 
10  cm  über  der  Stenose  Se- 
rosa und  Muscularis  eben- 
falls verändert,  wie  in  der 
Stenose ;  Schleimhaut  durch 
junges  Bindegewebe  und  Li- 
filtration  verdickt;  Zotten 
fehlen  größtenteils ;  Drüsen- 
schläuche erhalten. 

Präparat :  Reseziertes 
Darmstück  ist  18  cm  lang. 
Davon  entfallen  4  cm  auf 
die  narbige  Stenose,  12  cm 
auf  die  adhärente  Darm- 
schlinge. Entsprechend  die- 
ser Partie  ist  die  i^erosa 
!  fleckig  getrübt,  die  Stenose 
läßt  nur  einen  dünnen  Was- 
serstrahl durchtreten.  Am 
Durchschnitte  erscheint  die 
Wand  der  stenosierten  Durm- 
partie  durch  narbige  Schwie- 
le auf  1  cm  verdickt. 
Schleimhaut  daselbst  zeigt 
narbige  Einziehungen,  ist  an 
einer  Stelle  auch  cxulce- 
riert. 


Sektion : 

In  der  Bauchhöhle  eine 
Dünndarmschlinge,  die  die 
Zeichen  einer  frischen,  zwei- 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 


Ge- 

schlecht, 
Alter 


Art  der 
Hernie 


1903,  Bd.  71. 


Dobcraner. 
Verein  deut*, 
scher    Ärzten 

in  Prag. 

Sitzung     im| 

Dezember 

1903. 


Baisch. 
Beiträge  zur, 
klinischen 
Chirurgie, 
Bd.  42. 
Beitrag    zur 
Casuistik  der 
Darnistenose 
nach  Bruch- 
einklem- 
mung.      ' 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis 


Operation  und 
Befand 


Darmbln- 
tnogen 


Hernie  einge- 
liefert.  Inder 
Klinik  keine 
Incarcera- 
tionserschei- 
nungen  mehr. 


Eingeklemmte 
'  Nabelhernie. 


50j. 


Rechtsseitige 

Cruralhemie 

seit  langer 

Zeit 


10 
Stunden 


Herniotomie.  Der 
inkarzeriert  gewese- 
ne Darm  trag  alle 
Zeichen  der  Lebens- 
fähigkeit an  sich. 


Nach 
längerem  Ver- 
suchen gelingt 
die  Taxis. 


Nie      Blut 
im  Stuhl 
bemerkt. 
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Auftreten 
TOQ  Stenoaeerschei- 
nangen  and  Natur 

deraelben 


Seit  der  Taxie  dau- 
ernd Darmbeschwer- 
den .  hauptflftchlich 
darin  bestehend,  daß 
nach  zeitweise  gere- 
geltem Stuhl  plötz- 
lich heftige  Schmer- 
zen mit  nachfolgen- 
den Durchfällen  auf- 
treten. Dann  wieder 
Verstopfung. 

In  letzter  Zeit,  d.  h. 
11  Wochen  nach  der 
Taxis  Stuhl  nur  noch 
auf  Abführmittel.  Un- 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Endresultat 


von  Abdo- 
minalsymp- 
tom en. 


1 1  Wochen  nach  der 
manuellen  Reposition 
medianeLaparotomie. 
Man  trifit  sofort  auf 
eine  Partie  leerer 
enger  Dünndarm - 
schlingen  gegenüber 
einer  Partie  stark  er- 
weiterten und  gebläh- 
ten Dünndarm.  An 
der  Grenze  zwischen 
Jejeum  und  Ileum 
eine  Verdickung  des 
Darmes  mit  einem 
etwa     bleistiftdicken 


Dauer- 
heilung. 


Autopsie,  Präparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


fellos   spontan  gelösten   In- 
karzeration   aufweist,    stär- 
kere    Rötung     an     beiden 
Schnürringen    ohne    schwe- 
rere Ernährungsstörung  der 
;  Darmwand.    Dann  aber  fin- 
1  det  sich  eine  andere  Dünn- 
darmschlinge,   die   in   circa 
I  12  cm  T^änge  besonders  am 
Mesenterialansatz    und    am 
zugehörigen       Mesenterium 
'  schieferig   pigmentiert    und 
I  um  die  Hälfte  der  Weite  des 
übrigen    Darmes    stenosiert 
ist.    Darm  wand  im  Bereich 
I  der  Stenose  verdickt.     Mu- 
cosa  zeigt  auffallend  reich- 
'  liehe  und  hohe  Falten.    An- 
I  nähme  wohl  berechtigt,  daß 
diese  Schlinge,  deren  Länge 
I  der  frisch  inkarzerierten  und 
,  spontan     reponierten     ent- 
spricht ,    deren    Pigmentie- 
!  rung  die  gleiche  ist,  wie  die 
des  Bruchsackes,  früher  ein- 
mal   ebenfalls    inkarzeriert 
gewesen  ist  und  sich  spon- 
i  tan  gelöst  hat. 

I 

i      Die  Darmschlinge   erwies 

sich  als  doppelt  strikturiert. 
i  Die  Stenosen  stellen  wahre 
I  Strikturen  dar.  Es  fehlt 
'  im  Hereich  derselben  die 
I  Schleimhaut  und  diese  ist 
;  durch   Granulationsgewerbe 

ersetzt,  während  die  übri- 
gen Darmschichten  erhalten 
sind. 
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XV.  Meyeb 


Autor. 

Qaelle, 

Jahr 


schlecht, 
Alter 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 

Einklem- 

*Qung 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tangen 


Jerusalem. 

Zeitschrift 
für  Heil- 
kunde   1902 
Bd.    XXIII. 


w. 

46  j, 


Rechtsseitige 
Schenkel- 
hemie  seit 

dem     20.   Le- 
bensjahr. 


272 
Stunden. 


Taxis    gelingt 
im  Spital. 


Über  Darmverenß^erungen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    811 


Auftreten 
YOD  Stenoseerschei* 
nuDgen  und  Natur 

derselben 

unterbrochenes  Kol> 
lern  und  Gurren  mit 
Schmerzen  in  der  In- 
gninalgegend.  Alle  5 
bis  10  Minuten  starke 
Darmkontraktionen, 
die  8ioh  etwas  rechts 
unten  vom  Nabel  zu 
brechen  scheinen. 


Ungefähr  2  Jahre 
lang  keine  Beschwer- 
den. 

Dann  einige  Wo- 
chen Apetitlosigkeit. 
Der  vorher  meist  di- 
arrhoische Stuhl  wird 
angehalten.  Bauch- 
sehmerzen, Krämpfe 
im  Abdomen,  Kollern 
und  Gurren,  zuletzt 
einige  Male  Erbre- 
chen. Die  große 
Schenkelhernie  ist 
leicht  reponibel. 

Sehr  häufig  auftre- 
tende,    schmerzhafte  , 
Peristaltik.  Kein  i 

Stuhl  seit  3  Tagen. 
Diagnose:  Enteroste- 
nose  wird  gestellt.  In 
der  Iloooecalgegend 
wird  ein  wurstförmi-  I 
ger  Tumor,  querver- 
laufend fühlbar. 
Schliefilich  fäoulentes 
Erbrechen. 


Behandlung, 

event.  OperaÜons- 

befund 


Endresultat 


Peritonealzipfel,  der 
wie  eine  abgelöste  Ad- 
häsion au8sieht.Dünn- 
darm  auf  der  einen 
Seite  dieser  Stelle  auf 
das  doppelte  erwei- 
tert und  verdickt,  auf  | 
der  anderen  atro- 
phisch und  zusam-  ' 
mengefallen.  Die  5  cm  ! 
lange,  etwas  gewun- 
dene, stenotische  Par- 
tie gerade  noch  für 
Knopfsonde  passier- 
bar. Spaltung  in  der 
Längsrichtung  Aus 
dem  Schnitt  drängt 
sich       ein       querer 

Schleimhautw  alst 
zapfenförmig  vor. 

Längsschlitz  des 
Darmes  in  Querrich- 
tung geschlossen  und 
auf  diese  Weise  die 
Stenose  beseitigt. 

Laparotomie. 

Hypertrophisch  er 
und  dilatierter  Dünn- 
darm   bis   zur   Plica 

duodeno  -  jejunalis 
verfolgt  und  gefun- 
den, daß  die  Verän- 
derung des  Darmes 
nach  oben  bald  ge- 
ringer wird  und 
schlielUich  normalem 
Befunde  Platz  macht. 
Nach  unten  hingegen 
nimmt  sowohl  Hyper- 
trophie als  Dilatation 
beträchtlich  zu  und 
erreicht  vor  der  Strik- 
tursteile eine  solche 
Intensität ,  daß  der 
Darm  daselbst  arm- 
dick erscheint  und 
nicht  coUabiert,  son- 
dern starr  ist.  Im 
untersten  Ileum  zeigt 
sich  der  Darm  an  2 
3  -  4  cm  von  einan- 
der entfernten  Stellen 
stenosiert.     Die  pro- 


Autopsie, Präparat 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Nach  14  Tagen 
geheilt  ent- 
lassen. 


Das  rezesierte  Darmstück 
ist  12  cm  lang  und  zeigt  an 
den  Strikturstelleu  das  Bild 

,  einer    glatten   Schleimhaut- 

i  narbe,  welche  circa  ^{a  der 
Circumfereuz  des  Darmes 
betrifft;  die  intakte  Schleim- 
haut des  restlichen  Viertels 

,  ist   stark  gewulstet,   hyper- 

I  trophisch. 

Mikroskopischer  Befund 
im  Text.  Abschnitt  patho- 
logische   Anatomie;     Natur 

I  der  Veränderungen. 
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XV.  Meyer. 


Autor. 

Qaelle, 

Jahr 


I      Ge- 
!  schlecht, 
'    Alter 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


Uruppe  II.  Stenosen  durch  knSnel-  oder  S-fOrmlge  Verwachsungen 


Godin.      I 

Bull,    de    lai 

Soc.Anat.de: 

Paris. 

1835—36, 

301—308. 


w. 

76  j. 


Schenkel-     I        17 
hemie;  plötz-  Stunden, 
lieh  bei  einer 
Anstrengung 
auftretend 
(16.  Januar 
1835,   11  Uhr 
vormittags). 
Früher  nie  be- 
merkt. 


Methodische  '     Herniotomie. 

Tazisversuche      19.  Januar  4  Uhr 

während       nachmittags.  Im 

^/4  Stunden;  «Bruchsack  einige  cm 

dazu  Bad,     'rötlicher  serOserFlus- 

Adlerlaß,   Ta-  sigkeit  und  ein  wenig 


bakklystir 
ohne    wesent 


fast  coaguliertes  Blut. ' 
Darmschlinge  eigroß,' 
liehen  Erfolg,  gleichmäßig  schwarz' 
glänzend  aber  von 
ganz  guter  Konsis- 
tenz, weder  Flecken 
noch  brandige  Stellen; 
noch  Erosionen  dar- 
bietend. Ein  größeres' 
Stück  Darm  wird  vor-' 
gezogen  und  unter- 
sucht. Es  zeigt  keine 
Spur  von  Gangrän 
im  Niveau  der  Ein- 
klemmung und  nimmt 
jenseits  dieses  Punk- 
'tes  sofort  normale 
Farbe  an.  Reposition 
des  Darms.  Keine, 
Naht  wird  angelegt.' 
Schluß  der  Wunde 
per  secundam  inten-, 
tionem.  Vom  3.  Tag' 
an  wird  Bouillon  gut, 
vertrag«^n.  Keine  Stö- 


über  Darm  Verengerungen  nach  unblutiger  oder  bintiger  Reposition  usw.    313 


Auftreten 
von  Stenooeersobei- 
Dangen  und  Natur 

derselben 


Behandlung, 

event  Operations- 

befand 


ximale  Stenose  ist 
gering,  die  distale 
höchstens  f&r  einen 
Bleistift  durchgängig. 
Weiter  abwftrts  nor- 
maler Darm. 

Seitliche  Anasto- 
mose des  zu-  und  ab- 
führenden Darms. 

Resektion  des  ste- 
nosierteuDarmstücks. 
Beide  Stümpfe  blind- 
sackartig yerniht.  Ab- 
tragung des  Bruch- 
sackes. 


Endresultat 


Autopsie,  Pr&parat, 

eTcnt.  mikroskopischer 

Befund 


der  Barmschlingen  mit  oder  ohne  eigenfliehe  Stenose. 


Am  28.  Februar, 
etwa  5  Vs  Wochen 
post  operat.  nach  Ge- 
nuß eines  gekochten 
Apfels  Erbrechen  von 
Galle  und  am  folgen- 
den Tage  Diarrhoe 
und  Appetitlosigkeit. 
2  Tage  Diät  genügen 
zur  Hebung  dieser 
Symptome  und  am 
14.  März,  50  Tage 
nach  der  Operation, 
verläßt  Patientin  in 
vollständigem  Wohl- 
befinden das  Spital. 
Am  15.  März  ißt  sie 
zu  Hanse.  Abends 
wird  sie  ins  Spital 
gebracht  Übelkeit, 
Aufstoßen ,  häufiges 
Erbrechen.  Bauch  ge- 
spannt, überall  ' 
schmerzhaft. 


Deutsche  Zeitschrift  für  Chinix«je.  LXXVI.  Bd. 


Tod.  I      Autopsie : 

16.  März.  Perforationsperitonitis. 

Keine  neugebildeten  Pseudo- 
membranen. In  der  rechten 
Inguinalgegend  Darmschlin- 
gen unter  sich  und  mit  der 
Bauchwand  adhärent.  Per- 
foration ungefähr  vomDurch- 
messer  eines  Fünf -Sons - 
Stückes,  am  unteren  Teil 
des  Dünndarms  gelegen, 
mehr  als  einen  Fuß  weit 
vom  erwähnten  Darmpaket 
entfernt,  also  an  einem  von 
jeder  Adhärenz  freien  Darm- 
teil. 

An  der  Perforationsstelle, 
wo  das  Peritoneum  nicht 
stärker  injiziert  ist,  als  an 
andern  Stellen,  bildet  die 
Mucosa  durch  eine  Serosa- 
erosion  hindurch  einen  Yor- 
sprung.  In  der  Nähe  dieser 
Perforation  zwei  oberfläch- 
liche Erosionen  der  Serosa. 
An  diesen  6tellen  und  an 
den  benachbarten  keine  Lä- 
sion der  Mucosa,  die  eher 
blaß  als  entzündet  erscheint 
und  weder  Erweichung,  noch 
Plaques,     noch     Erosionen 

22 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle» 

Jahr. 


Qe- 

sehlechty 
Alter. 


Art  der 
Hernie. 


BeTve  de 
Chirurgie. 

1889  (81?) 


m. 

45j. 


Dauer  der 
Einklem- 
mung. 


Taxia. 


I 


Beohteaeitige 

Leistenheriiie. 

Einklemmung 

derselben 

1875. 


Operation  und 
Befund. 


ung  bis  zum  28.  Fe- 
bruar. 


Darmblu- 
tungen. 


Hemiotomie  ]875. 


über  Darmyerengeningen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    315 


Auftreten 
Ton  Stenoeeenchei- 
nnngen  und  Natur 

derselben. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund. 


Endresultat. 


15  Jahre  post  ope* 
rationem  auf  ein  Ab- 
führmittel Erschei- 
nungen innerer  Ein- 
klemmung mit  fou- 
droyanter  Heftigkeit. 

Barmstenoae  nach 
alter,eingeklemmt  ge- 
wesener Hernie  so- 
fort Ton  Nicaise  ver- 
mutet. 


Enterotomie  nach 
N^laton.  Man  trifft 
auf  eine  sehr  dila- 
tierte  Schlinge,  die 
nach  Incision  eine 
große  Menge  Flüssig- 
keit und  nicht  ver- 
dauter Nahrungsreste 
austreten  laßt. 


Tod  am  Tage 
nach    Entero- 
tomie. 


I 


Autopsie,  PraeiMirat, 

event.  mikroskopischer 

Befund. 


seigt.  Doch  ist  dieser  Darm- 
teil  leichter  serreifilich,  als 
entferntere.  Dünndarm  ent- 
hält breiartigen  Inhalt.  (Kei- 
ne Angaben  über  die  Wette 
des  Darmes). 

Am  inneren  Schenkelring 
ist  ein  aiemlich  yoluminöses 
Paket  adhftrent ,  gebildet 
durch  swei  Darmschlingen, 
die  unentwirrbar  verflochten 
sind  vermittelst  solider  Ad- 
härenzen zwischen  den  Ober- 
flächen des  Darmes  einer- 
seits, Ewisehen  Dftrmen  und 
Peritoneum  parietale  ande 
rerseits.  Zudem  verbinden 
solche  Adh&rensen  den  in- 
neren Teil  des  Convolutes 
mit  der  lateralen  Seite  der 
Blase.  In  der  beschriebe- 
nen Masse  l&ßt  sich  bei  wei- 
terer Untersuchung  leicht 
die  Stelle  des  Darm  ver- 
schlusses finden.  Sie  liegt 
im  Centrum  der  Adhären- 
zen. Der  eingeführte  Fin- 
ger konstatiert  doppelte  öte- 
nose.  Die  untere,  weniger 
enge,  l&ßt  den  Zeigefinger 
niciit  passieren,  jedoch  den 
Kleinfinger.  Einen  Zoll  wei- 
ter oben  ist  die  andere,  hart, 
resistent  zirkulär,  von  nicht 
einmal  drei  Linien  Durch- 
messer. Einen  2iOll  ober- 
halb dieser  letzteren  Stenose 
zeigt  der  Darm  eine  Perfo- 
ration. 

Autopsie:  Im  Dünndarm 
3,10  m  vom  Pylorus  besteht 
eine  Stenose,  gebildet  durch 
Adhärenz  zweier  Teile  einer 
Schlinge.  Der  aus  der  Knick- 
ung resultierende  Sporn  hat 
den  Lauf  des  Darminhaltes 
gehemmt.  Oberer,  stark  di- 
laticrter  Schenkel  kompri- 
miert den  Ursprung  des  un- 
teren. 

Anamnese  gestattet,  die 
I  Stenose  der  alten  Inguinal- 
hemie  zuzuschreiben. 

22* 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 


Garrä. 

Beiträge  zar 

kUniMhen 

Chirnigle. 

1892/93. 

Bd.  IX. 


I 


Ge- 

schleeht, 

Alter 


m. 
27  j. 


Maaß. 

Deutsche 

medlxin. 

Wocheu- 

Schrift.  1895, 

Nr   23. 


473. 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Linkweitige 
Leistenhernie 
seit  einem 
Jahr.    Kein 
Bruchband  ge- 
j       tragen. 
j    Intensiver 
Rehmers  in- 
folge Heben 
einer  Last  und 

schon  am 
ibend  bedroh- 
liche Erschei- 
nungen. 
15.  Okt.  1890. 


14 
Stunden. 


Tazisver-     1     Hemiotomie:  pro- 
suche erfolg-  peritonealer    Bruch- 
los, sack.    In  diesem  tc- 
nOs  überfuUtes  Nets 
und  eine  etwa  20  cm 
lange,  dunkel-blaurot 
vezi&rbte      Schlinge, 
deren  Serosa  glatt  und 
glänzend.  Schnürfur- 
chen    glätten     sich 
schnell ;    Zirkulation 
I  stellt  sich  rasch  wie- 
der her,  sodaß  Darm 
ohne  Bedenken  repo- 
niert wird.Netz  wegen 
mißfarbenen    Ausse- 
«hens  reseziert. 


Leisten-  24 

hernie  seit  10   Stunden. 
Jahren.      Nie 
Hrnchbandge-j 
tragen. 


Hemiotomie.      Im 
Bruchsack      geringe 
Menge  Bruchwasser; 
ziemlich  großes  Stfick 
Nets.    20  cm  lange,' 
blausch  warze,8tellen- ' 
weise   blasse    Darm- 
schlinge, die  bei  der' 
schnell    eintretenden 
Wiederherstellung   | 
der  Zirkulation   und* 
Glättnng  der  Schnür- 
furchen unbedenklich 
reponiert  wird. 

Netzatück  wird  re- 
seziert. 


Darmblu- 
tungen 


über  Darmverengerongen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    317 


Auftreten 
von  Stenoseerschei- 
Dungen  und  Natur 

derBelben 

Erst  glatter  Wund- 
verlauf.  Nach  3  Tagen 
normaler  Stuhl.  Am 
7.  Tage  pldtzlioh  hart- 
näckige Durchfalle. 
Diese  verschwinden 
nach  8  Tagen  und 
normale  Darmbewe« 
gung  tritt  ein. 

18  Tage  nach  Ope- 
ration ^tlaasung. 

Nach    6    Wochen 
Neuaufnahme. 
Kurz  nach  der  Ent- 
lassung   waren 
Sebmerxen  im  Leibe  I 
aufgetreten,  sich  yer- 
schllmmemd  bei  Auf- 
nahme fester  Speisen.  . 
Lokalisation    in    der  , 
Gegend     der     alten 
Narbe,    wo    sich    in 
I&ngeren  Pausen  eine 
Geschwulst  bildet,  die  ' 
unter  Gurren  wieder  ' 
verschwindet        mit  ' 
gleichzeitigem  Nach- 
laß der  Schmerzen. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Laparotomie  1 9  J)e- 
zember  1890  wegen 
ausgesprochener 
Darmverschlußer- 
scheinungen.  Besek- 
tion  einer  S-fOrmigen 
abgeknickten,  teil- 
weise stark  verengten 
Darmschlinge  nach 
Lösung  mehrfacher 
Verwachsungen  zwei- 
er  benachbarter 

Darmsohlingen. 


Bndresultat 


Ungestörte 
Bekonvales- 


cens. 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Präparat:  An  dem  S  för- 
mig abgebogenen  Darmstück 
3  gegen  einander  deuUich 
verschiedene  Schenkel  zu 
unterscheiden.  Der  obere 
stark  hypertrophisch ,  der 
abführende  normal,  der  mitt- 
lere 7  cm  lange,  1  */> — 3  cm 
dicke  Schenkel  in  eine  nur 
für  eine  Sonde  durchgängige 
Röhre  umgewandelt.  Die  aus 
derbem  Bindegewebe  beste- 
hende Darm  wand  l&fit  nir- 
gends mehr  Schleimhaut  er- 
kennen ,  ebensowenig  nor- 
male Darmschichtung. 

Stenose  nach  oben  hin 
scharf  oirkulär  abgegrenzt. 

MikroskopisohDarm  wand- 
Bohichten  mit  Ausnahme  der 
Serosa  substituiert  durch 
junges  Bindegewebe. 


Erst  normaler  Ver- 
lauf. Am  3.  Tage 
Stuhl.  Am  8.  Tage 
etwas  Diarrhoe.  Det- 
oach  Sistierung  der 
Darmtatigkeit,  sich 
am  14.  Tage  steigernd 
zu     ausgesprochenen 

Ooclusionserschei  - 
nungen.  An  der  Ope- 
rationsna  be  wech- 
selndesBntstehen  und 
Vergehen  einer  durch 
geblähte  Darmschlin- 
gen gebildeten  Ge- 
schwulst. Parallel  da- 
mit Steigen  und  Ab- 
fallen derLeibschmer- 
zen. 


Laparotomie  am 
21.  Tage,  nachdem 
sich     ein    deutlicher 

ObstruktionsileuB 
ausgebildet  hatte  und 
Maaseneingießungen 
erfolglos  waren. 

Der  Geschwulst 
eotsprechend  ein 
durch  verwachsene 
Darmschlingen  gebil- 
detes Packet,   durch 

federkieldicken 
Strang  mit  dem  Bla- 
senscheitel verwach- 
sen. Nach  Freilegung 
aus  Verwachsungen 
Resektion  einer  S- 
förmig  abgeknickten, 
etwa  20  cm  langen, 
im  mittleren  Schenkel 
des  S  in  ihrem  Um- 
fange äußerst  stark 
geschrumpften  Darm- 
schlinge. DieseSchlin- 


Glatter  Hei- 
lungsverlauf. 


Präparat : 

Gesamtlänge  19  V-^  cm. 
Oberer  zuführender  Schen- 
kel stark  erweitert  (Umfang 
7  cm)  und  hypertrophisch. 
Umfang  des  abführenden 
Schenkels  5,5  cm. 

Dazwischen  gelegener,  S- 
förmig  abgeknickter  Ab- 
schnitt hat  äußeren  Umfang 
von  2,8  cm,  [inneren  von 
2,5  cm  und  sehr  verdünnte 
Wandungen. 

Schleimhaut  am  ab-  und 
zuführenden  Schenkel  nor- 
mal, im  Bereich  des  S  voll- 
kommen glatt,  atrophisch, 
auf  der  Unterlage  unver- 
schieblich. 

Mikroskopisoher  Be- 
fund der  stenosierten 
Partien:  Hochgradiger 
Schwund  der  Schleimhaut. 
In  der  Submucosa  sehr  reich- 
liches junges    Bindegewebe. 
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XV.  Mktvm 


Autor. 

Quelle. 

Jahr 


Ge- 

lehlecfat, 

Alter 


Art  der 
Hernie 


I>Mier  der 
EfaiUcm-  , 

mang 


Opemlioo  mid        Darmbln- 
Befund  i     tmigen 


I 


ThomtoD. 

Britiah 

Journal. 

1897,Tol.II. 


m.      '  LiDkneltige 
31  j.  Leisten- 

hemie;     eon 
genitaL      Nie 
Bmehband  ge- 
tragen. Mehr 
.malii  drohende 

Einklem- 
mnng.   2  Tage 
Vor  der  Ope 
ration  Schmer- 
zen   nnd    Er 
!      brechen. 


2  Tage.  Angeblieh  sei  Hemiotonue.  Um- 
die  Hemie  re-  gebnng  dea  Brach* 
poniert  nckea  merklich  ent- 
worden, zfindet.  Im  Sack  trfibe 
;  SchweUnng  Flfiangkdt  mit  Fi- 
I  und  Erbrechen  brinflodcen  nnd  ei- 
'dauerten  aber  nem  teilweieen  adhä- 
'an  nnd  Thom-'renten  Dfinndarm- 
'aon  fand  eine  stück.  Darm  wand 
.  große  irre-  verdickt  nnd  von 
'penible  Sero- bräunlicher  Farbe, 
Italhemie  vor. 'mit  friachem  Fibrin 
belegt  (frische  Perito- 
nitis); 2  gut  mar- 
kierteSchnürforchen, 
die  anf  sachte  Be- 
handlung yerstrei- 
chen. 

'  ParmscJilinge,  die 
als  wegsam  betrachtet 
wird,  reponiert.  Nor- 
maler Verlauf. 
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Auftreten 
Ton  Stenoeeenehei- 
nungen  und  Natur 

derselben 


Ende  der  8.  Woche 
leichte  Koliken  und 
Erbrechen,  sooft  feste 
Nahrung  gestattet 
wird.  Wohlbefinden 
bei  Milchnahrung. 

Zusammenhang  m. 
Herniotomie  diagnos- 
tidert,  Laparotomie 
angeraten.  Patient  er- 
scheint aber  erst  12 
Wochen  nach  der  Her- 
niotomie im  letzten 
Stadium  der  Darm- 
Obstruktion  wieder. 

Unterdessen  hatten 
die  obigen  Symptome 
angedauert,  unregel- 
mäig  unterbrochen 
von  kursem  Wohl- 
sein. Von  Zeit  zu 
Zeit  Erbrechen  enor- 
mer Massen  grünlich- 
lich-brauner  Flüssig- 
keit. Patient  ganz 
kraftlos.  Mageres  Ab- 
domen ausgedehnt  u. 
Umrisse  der  einzel- 
nen Darmsehlingen 
markiert.  BestAndig 
lautes  Darmgurren ; 
dazu  peristaltische 
Bewegungen. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Endresultat 


ge  ist  Sitz  der  Ste- 
nose. Schenkel  des  S 
sind  durch  dicke  bin- 
degewebige Schwar- 
ten der  entzfindlich 
verdicktenSerosa  und 
des  geschrumpften 
Mesenteriums  mit  ei- 
nander verwachsen. 


lucision  über  und 
an  der  inneren  Seite 
der  ersten  Operations- 
narbe. (12  Wochen 
post  hemiotomiam.) 
Starke  fibröse  Adhä- 
renz zwischen  vorde- 
rer Abdominalwand 
(ganz  nahe  dem  in- 
neren Wundrand)  und 
einer  Dünndarm- 
schlinge.  Gelöste 
Schlinge  zeigt  i^form 
und  deutliche  fibröse 
Stenose  an  beiden  Ehu- 
den. Darm  oberhalb 
enorm  hypertro- 

phisch, stark  aufge- 
trieben ,  unterhalb 
klein  und  leer.  Stück 
zwischen  beiden  Ein- 
schnürungen von 
mittleren  Dimensio- 
nen. Serosa  der  ein- 
geklemmten Schlinge 
zum  größten  Teil  von 
jungem  Bindegewebe 
bedeckt  und  ihr  Me- 
senterium zusammen- 
geschrumpft und  fi- 
brös. 

Darm  oberhalb  der 
Stenose  in  die  Bauch- 
wunde fixiert.  Am 
folgenden  Tage  £r- 
öffiiung  und  Entlee- 
rung des  Darmes. 

16TagespftterBe< 
Sektion   der    geschl- 


Dauer- 
heilung. 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Muscularis  und  Serosa  gut 
erhalten,  letztere  ziemlich 
verdickt  und  von  Bindege- 
webe durchsetzt. 

Außerdem  in  allen  Darm- 
schichten  dichte  Zellinfiltra- 
tionen, am  stärksten  in  noch 
erhaltenen  Besten  der  Mu- 
oosa.  Stellenweise  noch  Blut- 
farbstoffreste. An  ab-  und 
zuführendem  Schenkel  eben* 
falls  stellenweise  ZellinlU- 
tration,  sonst  normale  Darm- 
struktur. 

Bssezierte  Schlinge  43  cm 
lang,  davon  die  Hilfte  ge- 
bildet durch  den  dilatierten 
Darmteil.  Sein  äußerer  Um> 
fang  16  cm,  Wanddicke  3  mm, 
Lumendurchmesser  5  onu 
Proximale  Stenose  1,5  cm» 
Länge  8  mm  Durohmesser. 
Wand  fest  und  fibrös;  Lu- 
men glatt,  blaß  und  ohne 
Muoosa. 

Mikroskopischer  Befund 
im  Text,  Abschnitt:  patho- 
logische Anatomie,  Natur  der 
Veränderungen. 
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XV.  Meter 


Autor. 

<)uelle, 

Jahr 


Ge- 

Bohleohty 

Alter 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 

Msklem 

mung 


Taxis. 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


£.  Kummer, 
Bevue  mM. 
de  la  Suisse 

romande. 
1897,  Nr.  3. 


m. 
58j. 


Irreponibler 
Leistenbruch 
seit  15  Jahren. 
Plötzliche  In- 
caroeration 
ohne  be- 
sondere   Ver- 
anlassung. 


1  Tag. 


Taxisversuche     Hemiotomie.     Im 


erfolglos. 


Grunde  des  Bruoh- 
saokes  eine  bläulich 
yerfärbte,aufgeblähte 
DünndarmschlingCi 
die  nach  Loslösung 
in  die  Bauchhöhle 
reponiert  wird. 

Auf  der  Konvexi- 
tät der  Schlinge  ein 
kleiner,  nicht  perfo- 
rierender Subetans- 
Verlust,  der  vor  Be- 
Position  mit  2  Nähten 
geschlossen  wird. 

Erbrechen  und 
Schmerzen  dauern 
fort.  Deshalb  nach 
2  Tagen  \)nederer«ff- 
nung.  Eingeklemmt 
gewesene  Bruch- 
schlinge nicht  mehr 
auffindbar.  Trfibe, 
seröse  Flüssigkeit  in 
der  Bauchhöhle.  Jo- 
doformgazedrainage 
durch  den  Schenkel- 
kanal. 

6  Wochen  nach 
Operation  Entlas- 
sung. Wunde  geheilt. 
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J 


Auftreten 
Ton  Stenoeeenohei'' 
nnngen  und  Natur 

derselben 


Auch  jetzt  noch 
(6  Wochen  nach  der 
Operation)  von  Zeit 
zu  SSeit  Erbrechen, 
dazu  hluHg  Schmer- 
zen in  der  rechten 
Damibeingrube  mit 
Aufblihung  des  Lei- 
bes. Zunahme  der 
Erscheinungen  tou 
DanuTerschluß  bis 
3V's  Monate  nach  der 
Operation. 


Behandlung, 

event.  Operations- 

befund 


digten  Bchlinge.  Die 
Enden  mit  Murphy- 
knopf  vereinigt. 

NB.Interes8ant  war 
die  Beobachtung,  daß 
die  blofigelegte  fibrO- 
se  Einschnürung  dch 
von  Tag  zu  Tag  be- 
trftchtlich  lockerte, 
wahrscheinlich  weil 
DarmspasmuB  die  be- 
stehende Stenose  ver- 
stärkt hatte. 

Mediane  Laparo- 
tomie. In  der  rech- 
ten Darmbeingrube, 
ungeffthr  an  der  Stelle 
der  früheren  Hernie 
ein  KnIUel  zusam- 
mengeballter Darm- 
schlingen ,  dereuTren- 
nung  unmöglich  ist. 
Deshalb  ESnteroana- 
stomose  der  Partie  des 
oberhalb  des  Hinder- 
nisses gelegenen  Ile- 
ums  mit  dem  Colon 
transversum. 


Endresultat 


Sofortiges 
Aufhören    des 

Erbrechens, 
keinerlei  Be- 
aktion.  Nach 
10  Tagen  all- 
gemein gebes- 
sert nach 

Hause   ent- 
lassen.    Aber 

schon  nach 
einigen 
Wochen  Wie- 
derholung der 
alten  Erschei- 
nungen. Wei- 
terer Eingriff 
nicht  gestattet. 
Tod  unter  Er- 
scheinung von 

chronischem 
Darm- 

verschluO. 


Autopsie,  Praeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


Autopsie  kann  nicht  ge- 
macht werden.  Ursache  des 
Rezidivs  nach  Enteroanasto- 
mose  nach  Kummer*) 
wahrscheinlich  zu  kurze  In- 
cision  der  fixierten  Darm- 
partien (4  cm). 


1)  Kummer  sagt:  Alterationen  des  Darmes  haben  hier  offenbar  schon  vor 
der  Einklemmung  bei  der  15  Jahre  alten  nicht  reponiblen  Hernie  bestanden.  Das 
Centrum  der  zusammengeballten,  nicht  trennbaren  Darmschlingen  war  sehr  wahr- 
scheinlich die  reponierte,  inearcerierte  Schlinge.  Soweit  ist  die  Ursache  des  Darm- 
versehlusses  nach  der  Hemiotomie  bis  zur  medianen  Laparotomie  erklftrt. 

Das  Beoidiv  nach  der  Enteroanastomose ,  nach  der  Patient  geheilt  schien, 
glaubt  Kummer  in  der  zu  kurzen  Inoision  der  fixierten  Darmpartien  (4  cm)  suchen 
zu  mftssen.  Nach  dem  Eingriff  schwanden  die  Symptome  des  Verschlusses,  mit  der 
sich  einstellenden  narbigen  Retraktion  kehrten  sie  zurftck. 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle. 

Jahr 


Goullioud. 
Lyon    m<>di- 

caL 
Dezember 

1898. 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Molard  et 

Bernay. 

Lyon    M§di- 

cal   1899. 

2.avril.     I 


m. 
61  j. 


w. 

44  j. 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis. 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


Seit  einigen 

Jahren  rechts 

seitige  Leisten 

hemie.     Im 

Mai  1898 

klemmt  sie 

sich  ein. 


i  Weniger 

als  24 
•'  Stunden. 


Rechtsseitige 

Schenkel- 

hemie  seit 

7  Jahren. 


Energische    !     Hemiotomie. 
Tazisversuche  Dünndarmschlinge 

durch         stark      eingeklemmt 
2  Ärste  ohne  durch  den  Hals  des 


Erfolg. 


24 
Stunden, 


Sackes.  Darm  alte- 
riert,  doch  nicht  so 
stark,  daß  man  ge- 
zögert h&tte,  ihn  zu 
reponieren.  Gutes,  un- 
mittel bares  Resultat. 


Taxisversuchel 
ohne  Resultat., 


Hemiotomie. 
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Auftreten 
von  StenoseerBchei- 
DUDgen  and  Natur 

derselben 


Nach  3  Wochen 
akute  Darmocclusi- 
onserscheinungen  mit 
Kotbrechen.  Sympto- 
me mildem  sich  all- 
mihlich  und  gehen 
in  nuTollständige 
chronische  Obstruk- 
tion &ber,  derentwe- 
gen Patient  5  Monate 
nach  Hemiotomie  ins 
Spital  tritt,  ßetr&oht- 
licher  Tjmpanismus, 
war  zuerst  intermit- 
tierend, dann  perma- 
nent. Seit  3  Monaten 
Diarrhoe,  7—8  flüssi- 
ge Stühle  per  Tag. 
Gaaabgang  fast  NuU. 
Magenfnnktion  unge- 
stört, aber  nach  den 
Mahlaeiten  schmerz- 
hafte Peristaltik.  Des- 
wegen beschrftnkte 
Nah  mngszuf uhr. 

Ihtrmschlingen 
zeichnen  sich  bei  der 
Untersuchung  ab. 


Voller  Erfolg  wäh- 
rend 2  Wochen. 

Nach  2  Wochen 
Schmerzen  in  den 
Hjpochondrien  und 
den  Fossae  iliacae 
kontinuierlich.  Dazu 
noch  h&ufige  an- 
fallsweise     Koliken, 


Behandlung, 
event  Operations- 
befund 


Autopsie,  Praeparat, 

eyent.  mikroskopischer 

Befund 


Medikamentöse  Be- 
handlung erfolglos 
versucht.  Mediane 
Laparotomie  (20.  Ok- 
tober 1898). 

Netzbride  ausge- 
hend vom  wenig  ent- 
wickelten großen 
Neu,  fixiert  im  Win- 
kel von  rechter  Foesa 
iliaca  interna  und 
Innenwand  des  Ab- 
domens. Diese  lockere 
Bride  reseziert ;  ist 
aber  ersichtlich  nicht 
die  Hauptursaphe  der 
Erscheinungen.  Ge- 
ringe Entwiekelung 
des  Coecum  weist  auf 
Hindernis  im  Dünn- 
darm hin. 

Ungefähr  1 5  cm  von 
der  Valvula  Bauhini 
findet  sich  der  Darm 
stenosiert,  tief  adhä. 
rent  in  jenem  Win- 
kel, von  wo  die  Netz- 
bride ausgeht.  Jen- 
seits der  Dünndarm 
sofort  stark  entwik- 
kelt.  Auf  der  Höhe 
derstenosierten  Stelle 
narbige  Induration 
zu  fühlen. 

Stenose  übrigens 
wenig  aQsgedehnt.,bil- 
det  einen  adhftrenten 
Ring  (Zwinge)  von 
ungeffthr  2  cm. 

Enteroanasto- 
mose  der  2  durch 
die  Verengung  ge- 
trennten Dünndarm- 
partien. 

Diagnose :  Dünn- 
darmstenose  in  Höhe 
der  Schlinge,  die  frü- 
her die  Hernie  gebil- 
det hatte. 

Mediane  Laparo- 
tomie 24.  Januar  1 899. 

Sofort  trifft  man  auf 
ein  Paket  zusammen- 


Patient  nimmt 
in  1  Monat  7  kg 
zu.     Heilung. 


Gouilloud:  die  narbi- 
gen Verftnderungen  sind  of- 
fenbar Beweise  lokalisierter 
adhftsiver  Peritonitis  und 
auch  einer  DarmlAsion,  her- 
vorgegangen wahrscheinlich 
aus  dem  schlechten  Zustand 
des  Darmes  im  Moment  der 
Hemiotomie. 


Leichte! 
Schmerzen 
und  etwas 
Peristaltik 
danern  an. 
Patientin    er- 
holt   sich    im 
übrigen  gut. 
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XV.  Meyer 


Autor. 

Quelle, 

Jahr 


Ge- 

sohlecht, 

Alter 


GouUioud. 

Bull.  Soc. 

ohir.  de 

Lyon    1900. 

II. 


m. 


Goebell. 

Deutaohe 

ZeiiBchrift  f. 

Chirurgie. 

Bd.67. 1902. 


40j. 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


I 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


Eine     Hernie 

klemmt     sich 

ein. 


Rechtsseitiger 
Leistenbruch 
seit  21  Jahren. 
Heftiges  Er- 
brechen und 
Magenschmer- 
zen treten  auf 
und  nach  be- 
sonders hef- 
tigem Er 
breäien    tritt 

der  Bruch 

wieder  aus  und 

bleibt    irrepo- 

nibel.    Er- 
brechen   häu- 
figer.    Winde 
und  Stuhl 
gehen  nicht 
mehr  ab. 


I  Taxis  gelingt. 


11 
Stunden. 


Herniotomie.      Im,     Keine 
Bruchsack  leicht  f&-iDarmblu- 


kulent  riechendes 
Bruchwasser  und  eine 
blaurot  verfärbte 
Dünndarmschlinge. 
Schnürringe  nicht  ne-| 
krotisch,  fühlen  sich 
nicht  verdünnt  an ; 
Schlinge  selbst  seigt 
zahlreiche  Hftmor- 
rhagien;  ebenso  die 
eingeklemmte  Partie' 
des  Mesenteriums.  In- 
karzerierte Teile  er-, 
holen  sich  raach; 
deshalb  Schlinge  re-i 
poniert  und  Badikal- 
operation  angeschlos-; 
sen. 


tongen 
mehr. 
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Auftreten 
Ton  Stenoeeerachei- 
naogen  und  Natur 

derselben 


begleitet  von  sieht 
barer  Peristaltik|  von 
der  linken  Fossa  ili- 
aca  ausgehend  und 
nacb  red^ts  hin  ver- 
laufend. Zugleich 
starkes  Kollern.  Ko- 
likanfalle um  so  in- 
tensiver, je  mehr  Nah- 
rung Patient  auf- 
nimmt. Deswegen 
trots  guten  Appeti- 
tes Einschränkung  der 
Nahrungsaufoahme 
und  Abmagerung. 
Deshalb  6  Monate 
nach  der  ^Operation 
Wiedereintritt  in  das 
Spital. 


20  Monate  nach 
manueller  Reposition 
des  eingeklemmten 
Bruches  erfordert  die 
chronische  Darmob- 
struktion operativen 
EiDgriff. 


In  der  3.  Woche 
post  operationem  bis- 
weilen Mageube- 
schwerden.  Prüfung 
der  Magenfunktionen 
gibt  normaleuBefund. 

Patientin  am  7.  Au- 
gust 1902  geheilt  ent- 
lassen. 

Darauf  unter  ko- 
likartigen Schmerzen 
Dnrchf&lle.  Letztere  ! 
schwinden  auf  Medi-  ' 
kamente.  Koliken  hal- 
ten an  und  es  tritt 
Verstopfung  ein. 

Am  15.  September 
1902  Patientin  mager 
und  blaß.  Abdomen 
stark  aufgetrieben, 
deutliche   Peristaltik 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


gewachsener  Schlin- 
gen.Durch8chneidung 
eines  dicken  fibrOsen 
Bundes  und  manuelle 
Lösung  lockerer  Ad- 
hfisionen. 

Aufwärts  von  ste- 
nosierter  Stelle  Dila- 
tation des  Dünndar- 
mes. Blutende  Ober- 
fläche der  Darm- 
schlinge durch  sero- 
serOse  Naht  über- 
deckt. 

Im  Niveau  der  Ste- 
nose Incision  parallel 
der  Darmachse,  ge- 
folgt von  darauf  senk- 
rechter Naht.  Diese 
Naht  eingestülpt  in 
sero-serÖse  Naht. 

Mediane  Laparoto- 
mie und  Enterecto- 
mie.  Da  Goullioud 
die  beidenDarmenden 
nicht  au  einander 
nähen  konnte,  schloß 
er  den  Darm  und 
brachte  ihn  in  die 
untere  Schlinge  zur 
Anastomose. 

Paramediane  La- 
parotomie rechts,  17. 
September  1902. 

Kolossal  erweiterte 
Dünndarmschlinge, 
die    nach    unten    in 

eine  strikturierte 
durch  Adhäsionen 
fixierte  Partie  über- 
geht (Unteres  Ileum). 
Strikturierte  Stelle 
durch  Adhäsionen  an 
den  Fimbrien  der  Tu- 
be fixiert.  Außerdem 
ziehen  Doch  4 — 5 
srangfOrmigc  Adhäsi- 
onen nach  der  Ileo- 
coecalgegend  hin. 
Durchtrennung  der 
Adhäsionen.  Steno- 
sierte    Darmschlinge 


Endresultat 


Heilung. 
Keine  Be- 
schwerden 
mehr. 


Autopsie,  Präeparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


G  o  u  i  1 1  o  u  d  demonstriert 
der  Gesellschaft  das  Steno- 
senpriparat. 

Angaben  fehlen  aber  in 
der  Quelle. 


Präparat: 

Beseziertea  Darmstück  20 
cm  lang.  Zuführendes  Stück 
stark  erweitert;  Durchmea- 
ser  fast  5  cm;  Muscularis 
stark  hjTpertrophisch. 

Abführendes  Ende  dünn ; 
Durchmesser  nur  1 — 2  cm. 
Schnürfurchen  jetzt  noch 
sichtbar. 

Oberer  Schnürring  flach, 
narbig,  etwa  1  cm  breit. 
Unterer  Schnürring  auf  der 
einen  Seite  ausgeprägte  Fur- 
che, auf  der  anderen  tief 
eingezogen,  von  Verwach- 
sungen überzogen  und  be- 
deckt und  nicht  sichtbar. 

Die  5  cm  lange  Darm- 
schlinge  in  der  Mitte  ge- 
knickt       durch        adhäsiv 
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XV.  Meter 


Autor 

Quelle, 

Jahr 


Ge- 

Bchlecht, 

Alter 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
Einklem- 
mung 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


iBaiach. 
Beitrftge  sur 
klin.  Chirur- 
gie.   Bd.  42. 
Beitrag   zur 
Casuistik 
der  Darm- 
Stenose  nach 
Bruchein- 
klemmung. 


m. 
63i., 
starke 
Arterios- 
klerose. 


Linksseitige 
Leistenhernie . 


Incarce- 
ration. 


Hemiotomie. 
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Auftreten 
von  Stenoeeersohei- 
nungen  und  Natur 

derselben 


des  Dünndarms  sicht- 
bar. Von  Zeit  zu  Zeit 
eigentlicher  Kolilcan- 
fall  mit  deutlichem 
Gurren.  Vermehrte 
Peristaltik  haupt- 
sächlich im  linken 
Hypogastrium  und  in 
der  mittleren  ünter- 
bauchgegend.  Druck- 
empfindlich eine  Stel- 
le ungef&hr  in  der 
Mitte  zwischen  rech- 
ter Spina  ant.  sup. 
Nabel  und  Symphyse. 


Seit  der  Operation 
nur  alle  paar  Tage 
Stuhl.  HäufigSchmer- 
zen  und  starkes  Kol- 
lern im  Leib. 

Etwa  14  Tage  nach 
der  Hemiotomie  ei- 
nes Tages  absolute 
Stuhlyerhaltung,  hef- 
tiges Erbrechen  und 
starkeLeibschmerzen. 
Peristaltik  der  ge- 
blähten Schlingen  bis 
in  die  Gegend  der 
alten  Hemiotomie- 
aarbe. 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


in  ca.  20  cm  Ausdeh- 
nung reseziert.  Nach 
Abschrägung  der  un- 
teren Sohlinge  ge- 
lingt circuläre  Ver- 
einigung. 

Glatter  Verlauf. 


Laparotomie.  Eine 
Dünndarmschlinge  in 
der  Gegend  der  Narbe 
durch  alte  bindege- 
webige Adhärenzen 
am  Peritoneum  parie- 
tale fixiert  und  ab- 
geknickt. Oberhalb 
davon  eine  narbige 
Stenose,  offenbar  von 
der  ehemaligen 

Schnürfurche  des  ein- 
geklemmten Bruches 
ausgegangen.  Dünn- 
darm oberhalb  der 
Stenose  enorm  dila- 
tiert  und  zeigt  eine 
Reihe  oberflächlicher 
Distensionslücken. 

Bei    der    Eventra- 


•  Endresultat 


3    Tage    post 
operationem 
unter  zu- 
nehmender 
Pulsschwäche. 
Exitus. 


Autopsie,  Präparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


peritonitische  Prozesse,  die 
zu  Verlötung  der  beiden 
Schenkel  mit  einander  führ- 
ten. Es  ist  eine  dreifache 
Knickung  des  ganzen  Darm- 
stückes und  dazu  eine  halbe 
Drehung  des  stenosierten 
Stückes  zu  dem  zu-  und  ab- 
führenden Teile  zu  stände 
gekommen. 

Der  äußerlich  engste  Teil 
liegt  unterhalb  der  oberen 
Schnürfurche.  Der  unter- 
halb der  engsten  Stelle  ge- 
legene Darm,  also  der  größte 
Teil  der  früher  inkarzerierten 
Schlinge  und  das  abführende 
Ende  hängen  an  dem  zu- 
führenden, wie  das  Ilenm 
am  Goecum.  Von  der  obe- 
ren weiten  Partie  führt  eine 
ca.  2  cm  lange,  für  den 
Sondenknopf  kaum  durch- 
gängige Enge  zu  dem  mitt- 
leren Darmabschnitt,  dessen 
Lumen  kaum  3  mm  weit  ist. 
Die  Knickungen  verengen 
den  Weg  beträchtlich  durch 
Sporenbildung. 

Sehr  ausführlicher  mikro- 
skopischer Befund  im  Text. 
Abschnitt  pathologischeAna- 
tomie,  Natur  der  Verände- 
rungen. 
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jNutor, 

Quelle, 

Jahr 


Ge- 
schlecht, 
Jahr 


Art  der 
Hernie 


Dauer  der 
;  Eiuklem- 
I     muDg 


Taxis 


Operation  und 
Befund 


Darmblu- 
tungen 


Baisch. 
Beitrage  zur 
klin.  Chirur- 
gie.   Bd.  42. 
Beitrag    zur 

Casuistik 
der  Darm- 
Stenose  nach 

Bruchein- 
klemmung. 


m. 
35  j. 


Rechtsseitige 

Leistenhernie 

seit  mehreren 

Jahren.    Kein 

Bruchband. 


1  Tag. 


Mehrmals  er- 
folglose Taxis 
auswärts  und 
dann  auch  in 
der  Klinik  ein 
erfolgloser 
Versuch. 


üerniotomie. 
Bruchsack  stark  ver- 
dickt, adhärent,  ent- 
hält mehrere  cm  hä- 
morrhagischen 
Bruchwassers.  Das 
Vorsiehen  des  Dar- 
mes gelingt  nicht. 
Grund:  E2in  zweiter, 
interstitieller ,  im 
Leistenkanal  selbst 
gelegener  Brnchsack, 
nach  dessen  Spaltung 
'eine  zweite  Einschnü- 
Tung  der  Darm- 
I  schlinge  durch  einen 
jmit  dem  Brnchsack 
yerwachsenen  Netz- 
zipfel zu  Tage  tritt. 
Beim  Hervorziehen 
des  Darms  eine  12  cm 
•lange,  dunkelblaue 
IleumHohlinge  mit 
'  starken  Sohnurfur- 
'  chen.  Im  Mesenterium 
mehrfache  Hämorr- 
'  hagien. 

I  Da  sich  der  Darm 
zu  erholen  scluen, 
MTurde  er  reponiert 
und  radikal  operiert,  i 
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Auftreten 
TOD  Stenoseerachei- 
naogen  und  Natur 

derselben 


Behandlung, 
event.  Operations- 
befund 


Endresultat 


Autopsie,  Präparat, 

event.  mikroskopischer 

Befund 


In  den  ersten  Tagen 
post  Operationen!  öfter 
£sbrechen,  starker 
Meteorismus  und  we- 
nig Stuhl,  Am  3.  Tage 
auf  Einlauf  reiehJich 
Stuhl  und  Besserung 
des  Allgemeinbefin- 
dens. In  der  3.  Woche 
bildet  sich  in  der 
Operationswundeeine 
Fistel  ans,  die  Eiter 
und  nekrotische  Ge- 
websfetzen  entleerte. 
Offene  Wundbehand- 
lung. Es  stößt  sich 
bald  eine  nekrotische 
Fasde  ab.  Erfolgrei- 
che Seknndftmaht. 
Entlassung  am  43.  Ta- 
ge post  operat. 

Bald  nach  Entlas- 
sung hartnAckige  Ob- 
stipation mit  Schmer- 
zen in  der  Qegend 
der  Narbe.  Alle  5 
bis  6 Tage  Erbrechen. 
Abmagerung. 

5Wochen  nach  Ent- 
laaaong  (11   Wochen 
post    operat.)    Spital 
Ton      neuem    aufge- 
sucht.   Eine  gerOtete 
und  empfindliche  An-  , 
Schwellung    an    der 
Narbe    in    der  Naht 
ist  an^brochen  und  * 
dort  hat  sich  massen- 
haft dnnner  Kot  ent-  < 
leert.  In  den  folgen- 
den Tagen  bildet  sich  ' 
im    Verlauf   der  In-  ' 
guinalnarbe  noch  eine 
weitere  Fistel.  Neben 
Kot  entleert  sich  jetzt 
auch  Eiter.  Stuhl  er- 
folgt nur  alle  2  Tage 
aafAbfnhrmitteLKot- 
entleening  durch  die  < 
Fistel  immer  stärker. 


tion  und  Lösung  der 
zahlreichen  Adhäsio- 
nen platzt  eine  solche 
Adhäsionsstelle.  Mas- 
senhafter Kotaustrift. 
Darms^hlingen  so  gut 
als  möglieh  gereinigt. 
SeitUcfae  Enteroanas- 
tomose  mit  Murphy- 
knopf  2wischen  dila- 
tiertem  und  zusam- 
•  mengefallenemDarm- 
tcil. 

14  Wochen  nach  i 
der  Herniotomie  kom- 
binierte Laparotomie 
(Schwierigkeiten  in- 
folge steten  Kotaus- 
trittes). 

Erweiterter,  mit  fi- 
brinösen Pseudomem- 
branen bedeckter 
Düundarra ,  dessen 
Verfolgung  nach  un- 
ten bis  in  die  faust- 
große Abszei^höhle 
gelingt.  Neben  der 
Bruchpforte  liegt  eine 
zweite  Dünndarm- 
schlinge an  derBruch- 
wand  fest  adhärent,  j 
welche  durch  ihre 
Enge  als  zweifellos  | 
unterhalb  des  Hin-  i 
dernisses  gelegen  sich  , 
manifestiert  und 

ebenfalls  mit  Fistel  ' 
versehen  ist.  Schließ- 
lich gelingt  Isolierung 
des  ganzen  Konvo- 
blutes.  Erweiterter 
Darm  mündet  frei  in 
die  Abszeßhöhle,  die 
von  Mesenterium  und 
Peritoneum  parietale 
gebildet  ist.  Rück- 
fnhrender  Darm- 
schenkel zeigt  ein 
kaum  finger  dickesLu- 
men. 

Resektion  des  Dar* 
mes  im  Gesunden 
oberhalb  und  unter- 
halb des  Abszesses. 


Im      weiteren 
Verlauf    noch 

häufig  Er- 
brechen, zum 

Teil  auch 

Schmerzen  im 

meteoristisch 

geblähten 
Leib.    Wunde 
heilt  jedoch  re- 
aktionslos und 
es  entleerte 
sich  nie  mehr 

Kot  durch 
Fistel.    Stuhl- 

gang  am 
7.  Tage  spon- 
tan. Entlas- 
sung. Spätere 
Anfrage  nach 
Befinden  un- 
beantwortet. 


I 


Das    exstirpierte    Darm- 
convolut  besteht  aus: 

1.  einem  18  cm  langen 
stark  hypertrophierten 
Dfinndarmstück  ober- 
halb der  Abszefihöhle. 
Es  mündet  mit  weiten 
Lumen,  dessen  Grenzen 
durch  einen  Sohleim- 
hautsaum  scharf  ge- 
zeichnet sind,  in  die 
Wandung  der  Abszeß- 
höhle ein. 

2.  aus  der  Wandung  der 
stark  faustgroßen  Ab- 
szeßhöhle, die  an  der 
Innenfläche  granuliert. 

3.  aus  einem  48  cm  langen, 
zeigeflngerdicken,  atro- 
phischen Dnnndarm- 
stuck,  welches  mit  einer 
kleinfingerweiten  Öff- 
nung aus  der  Abszeß- 
höhle austritt  und  ca. 
4  cm  unterhalb  die 
oben  genannte  Fistel, 
öfinang  enthält. 


Dentsohe  Zoitwhrift  f.  Chirurgie.  LXXVI.  Bd. 
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Klinische  Besprechung. 

Vom  Gesichtspunkt  der  klinischen  Besprechung  aus  ist  die 
Teilung  der  beobachteten  Fälle  von  Spätstenosen  in  2  Gruppen  nicht 
angezeigt 

Vergleiche  ich  bis  in  alle  Einzelheiten  hinein  die  zur  Verfügung 
stehenden  Angaben  über  die  FäJle  der  Gruppe  I  mit  denen  der 
Gruppe  II,  so  treffe  ich  nirgends  auf  charakteristische  Merkmale,  die 
den  Gedankengang  nahelegten:  weil  in  diesem  Falle  diese  und  diese 
Verhältnisse  und  Erscheinungen  zur  Beobachtung  kamen,  mußte  von 
vornherein  erwartet  werden,  daß,  wenn  überhaupt  eine  Spätstenose, 
dann  eine  reine  ring-  oder  kanalförmige  Stenose  auftreten  würde 
und  nicht  eine  Stenose  der  Gruppe  II,  deren  Wahrscheinlichkeit 
durch  wesentlich  andere  typische  Verhältnisse  und  Erscheinungen 
bedingt  würde. 

Von  der  in  den  Vorarbeiten  auch  für  dieses  Kapitel  durchge- 
führten Gruppeneinteilung  sehe  ich  deshalb  hier  ab.  So  ergibt  sich 
für  die  Spätstenose  nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien  überhaupt 
folgendes : 

1.  Art  der  Hernie: 

Wir  finden:  16  Leistenhernien,  4  Schenkelhernien,  2  Nabelhernien, 
1  Hernie  ohne  nähere  Angabe. 

12  Hernien  waren  einige  Jahre,  bis  31  Jahre  alt.  1  Hernie  war 
früher  nie  bemerkt  worden.  Bei  10  Hernien  fehlen  Angaben  über 
das  Alter.  Es  führen  demnach  Hernien  älteren  Datums  häufiger  als 
frische  Hernien  zu  Spätstenose. 

Darüber,  ob  der  betreffende  eingeklemmte  Darm  schon  früher 
ein  oder  mehrmals  von  Einklemmung  betroffen  war,  sind  die  An- 
gaben der  Autoren  sehr  spärlich: 

in  3  Fällen  handelt  es  sich  um  erstmalige  Einklemmung; 

in  2  Fällen  fanden  sich  mehrmals  leichtere  Einklemmungen; 

in  1  Fall  war  die  Hernie  seit  15  Jahren  nicht  mehr  reponirbar; 

in  17  Fällen  fehlen  Angaben  über  diesen  Punkt. 

2.  Intensität  und  Dauer  der  Einklemmungserscheinungen. 

In  5  fallen  sind  heftige  Erscheinungen  notiert;  in  weitern 
6  Fällen  wird  Taxis  als  erfolglos  bezeichnet  In  1  Fall  waren  die 
Erscheinungen  nicht  sehr  schwer.  In  1 1  Fällen  fehlen  Angaben  über 
die  Intensität. 

Die  Dauer  der  Einklemmung  betrug: 
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in  1  Fall  2  V2  Stunden, 

in  1  Fall  51/2  Stunden, 

in  11  Fällen  11-24  Stunden, 

in  1  Fall  2  Tage, 

in  1  Fall  120  Stunden, 

in  8  Fällen  fehlen  Angaben  über  diesen  Punkt 

Soweit  Angaben  vorbanden,  sind  die  Einklemmungserscheinungen 
also  im  allgemeinen  heftige  gewesen  und  die  Dauer  der  Einklemmung 
betrug  nicht  unter  2  [k  Stunden;  in  der  Mehrzahl  der  Angaben 
zwischen  ^2  und  1  Tag;  im  Maximum  120  Stunden  mit  nicht  sehr 
^hweren  Erscheinungen. 

3.  Behandlung  der  Einklemmung. 

10 mal  fehlen  Angaben,  ob  Taxis  versucht  wurde  oder  nicht; 

3 mal  war  die  Taxis  gelungen; 

7 mal  Taxisversuche  ohne  Erfolg  ausgeführt; 

Imal  ist  das  Resultat  der  Taxis  nicht  angegeben; 

2  mal  finden  wir   die  ausdrückliche  Angabe,   daß   keine  Taxis- 
versuche angestellt  wurden. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  in  einem  großen  Bruchteil  der  Fälle,  wo 
von  Taxisversuchen  nichts  berichtet  wird,  solche  doch  vorgenommen 
wurden,  und  man  wird  geneigt  sein,  den  Schädigungen  durch  die  mit 
oder  ohne  Erfolg  vorgenommenen  manuellen  Bepositionsversuche  einen 
Teil  der  Schuld  am  Zustandekommen  späterer  reiner  Stenosen  oder 
Stenosen  durch  Verwachsungen  zuzuschreiben. 

Daß  aber  weder  für  die  eine  noch  für  die  andere  Spätstenosen- 
gruppe  Schädigung  durch  Taxis  eine  obligatorische  Entstehungsursache 
ist,  geht  daraus  hervor,  daß  für  beide  Gruppen  je  ein  Fall  verbürgt 
ist,  in  dem  Taxisversuche  sicher  nicht  gemacht  wurden.  (Schulz 
und  de  Quervain.) 

Die  Gelegenheit  der  Kontrolle  durch  Hemiotomie  hat  sich  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  geschaffen,  viele,  wie  oben 
gezeigt,  erst  nachdem  längere  Taxisversuche  vorausgegangen  waren. 
Bei  den  Fällen,  die  zur  Hemiotomie  kamen,  fanden  sich,  leider  frei- 
lich nicht  in  der  wünschbaren  Gleichmäßigkeit,  beachtenswerte  Auf- 
zeichnungen über  Faktoren,  die  auf  das  Zustandekommen  von  Spät- 
stenosen bestimmend  wirken  konnten,  nämlich  Angaben  Ober  Aus- 
sehen und  Consistenz  des  Darms,  Zustand  des  Bruchsackes,  Zustand 
des  Bruch  Wassers. 

Was  von  solchen  vorhanden  ist,  das  stellen  wir  hier  in  knapper 
Übersicht  zusammen: 

23* 
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Darm: 

Lokalisation : 

Meistens   nur    die   Angabe:    Dünndarmscblinge   ohne   genauere 

Präcisierung. 

Länge  oder  Größe  der  Schlinge: 
1  mal  12  cm, 
4  mal  20—40  cm, 
Imal  eigroß, 
in  den  übrigen  Fällen  keine  Angaben. 

Farbe : 

10  mal  Angaben^  wie  blau,  blaurot,  dunkelblau,  dunkel  blaurot, 
blauschwarz,  schwarzglänzend,  bräunlich.  DSberauer  macht 
die  Angabe:  ^der  incarceriert  gewesene  Darm  trug  alle  Zeichen 
der  Lebensfähigkeit  an  sich.^ 

Consistenz : 

Imal  schlaft  bei  Berührung  blutend  (später  reine  Stenose), 
3  mal  gute  Consistenz,  Darmwand  verdickt,  Consistenz  eher  ver- 
mehrt (nachher  Verwachsungen).    In  19  Fällen   keine  Angaben. 

Glätte,  Glanz  oder  Fibrinbelag  der  Serosa: 

4 mal  Serosa  gut  erhalten,  glatt,  ohne  Fibrinbelag.  2 mal  in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  mit  Fibrin  belegt;  1  mal 
ein  kleiner,  nicht  perforierender  Substanz verlust  auf  der  Con- 
vexität.    (2  mal  subseröse  Hämorrhagieen.) 

Peristaltik : 

1  mal  nach  längerem  Abwarten  die  Peristaltik  im  ganzen  Bereich 
der  Schlinge  wieder  da,  wenn  auch  trag. 

In  den  übrigen  Fällen  keine  speziellen  Angaben. 
Circulation  im  allgemeinen: 

4 mal  Circulation  bald  wieder  hergestellt; 

Imal  erhaltene  Pulsation  der  Mesenterialarterien; 

2  mal  subseröse  Hämorrhagien ; 

1  mal  Darm  scheint  sich  zu  erholen. 
Circulation  an  den  Schnürringen: 

1  mal  kleine  Zeichen  beginnender  Gangraen; 

2 mal  Schnürringe  erholen  sich  rasch; 

1  mal  Schnürfurchen,  die  auf  sachte  Behandlung  verstreichen; 

1  mal  nach  längerem  Zuwarten  Circulation  auch  an  den  Schnür- 

furchen  wieder  auftretend; 

Imal  Schürfurchen  nicht  nekrotisch. 
Verwachsungen : 

1  mal  leicht  verwachsen  mit  dem  Netz ; 
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2  mal  mit  dem  Brdchsack  verwachsen. 
Mesenterium  (speziell  Circulation): 

1  mal  erhaltene  Pulsation  der  Mesenterialarterien  direkt  notiert. 
Imal  im  Mesenterium  mehrfache  Häinorhagieen. 

Bruchsack: 

Imal  derb  und  verdickt,  stark  gespannt; 

1  mal  properitonealer  Bmchsack ; 

1  mal  Umgebung  des  Bruchsackes  merklich  entzündet. 

Sonst  keine  Angaben. 

Bruchwasser: 

5 mal  geringe  Menge;  darunter  3 mal  blutig  gefärbt; 

1  mal  bräunliche  Flüssigkeit; 

1  mal  trübe  Flüssigkeit  mit  Fibrinflocken  (später  Adhäsionen); 

1  mal  leicht  fäculent  riechendes  Bruchwasser. 

tmal  direkt  gesagt:  Bruchwasser  nicht  übelriechend. 

Dieser  Übersicht  lassen  wir  einige  Bemerkungen  folgen: 

Über  die  Länge  des  vorliegenden  Darmteils  finden  sich  leider 
nur  5 mal  bestimmtere  Angaben  (20 — 40  cm);  2  Fälle  bei  Gruppe  I, 
3  Fälle  bei  Gruppe  II.  Möglich,  daß  sich  bei  reichlicheren  Angaben 
herausstellen  würde,  daß  besonders  beträchtliche  Länge  des  Bruch- 
darms eines  der  Momente  ist,  das  nachträgliche  Verwachsungen  und 
Abknickungen  begünstigt. 

Farbe  und  Consistenz  werden  zwar  eine  annähernd  sichere  Unter- 
scheidung erlauben,  ob  Totalnekrose  eintreten  wird,  oder  ob  es  sich 
um  eine  DarmschUnge  handelt,  die  sich  vollständig  oder  relativ  er- 
holen wird.  Hingegen  ist  es  offenbar  unmöglich,  einzig  aus  Farbe 
und  Consistenz  vorauszuschließen,  ob  die  zu  erwartende  Erholung 
eine  vollständige  oder  nur  eine  relative,  d.  h.  eine  zu  Spätstenose 
führende  sein  werde. 

Ein  glatter,  glänzender  Bruchdarm  neigt  natürlich  nach  der  Re- 
position weniger  zu  Adhäsionen  und  Abknickungen,  als  ein  mit  Fibrin 
belegter;  doch  weist  die  Casuistik  auch  fibrinbelegten  Bruchdarm  auf, 
der  später  reine  Stenose  zeigte  (Fall  Caird)  und  andrerseits  glatte, 
glänzende  Bruchdärme,  die  später  zu  Gruppe  II  (mit  Verwachsungen) 
zählen  (Fall  Godin,  Garre,  de  Quervain). 

Subseröse  Hämorrhagieen  werden  zweimal  angegeben  (Luksch, 
Goebell).  Vielleicht  ist  es  nicht  zufällig,  daß  in  dem  einen  Fall  der 
Bubserösen  Hämorrhagie  (Luksch)  später  Darmblutung  auftrat. 

Zu  bedauern  ist  es,  daß  über  die  Peristaltik  nur  eine  einzige 
sichere  Angabe   (de  Quervain)   vorliegt.     In   diesem   einen    Falle 
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stellte  sie  sich  nach  längerem  Abwarten  im  ßereich  der  eingeklemmt 
gewesenen  Schlinge  wieder  ein,  wenn  auch  träge. 

Wohl  das  wichtigste  Moment  zur  Beurteilung  der  Sachlage  ist 
die  Beobachtung  der  Circulationsverhältnisse.  Man  wird  geneigt  sein, 
namentlich  für  das  Zustandekommen  reiner  ring-  oder  kanalförmiger 
Stenosen  Circulationsstörungen  verantwortlich  zu  machen.  Die  Frage 
der  Circulationsstörungen  und  ihrer  Folgen  wird  in  den  Abschnitten 
über  pathologische  Anatomie,  über  Entstehung  des  Prozesses  und  über 
therapeutische  Schlüsse  zu  gründlicher  Besprechung  kommen.  Gerade 
im  Hinblick  auf  therapeutische  Schlüsse  sei  aber  jetzt  schon  die  Tat- 
sache festgehalten,  daß  unsere  Kasuistik  Beispiele  sicher  beobachteter 
rasch  wieder  hergestellter  Circulation  aufweist,  die  doch  zu  Spät- 
Stenose  Gruppe  I  oder  Gruppe  II  führten.  (Schulz,  Döberauer, 
Garr6,  Maaß,  de  Quervain.) 

Am  kritischsten  liegen  die  Verhältnisse  an  den  Schnürringen. 
Ihre  Beschaffenheit  in  Bezug  auf  Aussehen,  Peristaltik,  Circulation 
ist  ganz  besonders  genau  zu  prüfen.  Die  Kasuistik  lehrt  auch  hier 
wieder,  daß  „ausgeprägte,  blasse  Schnürfurchen,  die  sich  rasch  er- 
holen^ (Schulz),  doch  später  eventuell  als  circuläre  Stenose  sich  dar- 
bieten können. 

Dreimal  wird  über  Verwachsungen  der  Darmschlinge  im  Brnch- 
sack  mit  diesem  oder  mit  dem  Netz  berichtet  (Thomson,  Kummer, 
Luksch).  Solche  Verwachsungen  geben,  auch  wenn  bei  Reposition 
getrennt,  doch  leicht  Veranlassung  zu  erneuten  Verwachsungen  und 
Abknickungen  und  damit  Anlaß  zu  Spätstenosen  Gruppe  II.  Immer- 
hin ist  zu  beachten,  daß  von  diesen  drei  Fällen  der  Kasuistik  einer 
(Schulz)  in  der  Gruppe  der  reinen  Stenosen  ohne  Verwachsungen 
figuriert. 

Nur  in  einem  Falle  (de  Quervain)  wird  ausdrücklich  der  Cir- 
culationsbefund  im  Mesenterium  notiert:  erhaltene  Pulsation.  Die 
übrigen  Autoren,  welche  Angaben  über  die  Circulation  machen, 
werden  damit  iroplicite  auch  die  Circulation  im  Mesenterium  gemeint 
haben,  und  dann  gilt  darüber  das  für  die  Circulation  früher  Gesagte 
und  in  spätem  Abschnitten  noch  zu  Sagende. 

Über  das  Aussehen  des  Bruchsackes  liegen  von  Seiten  der  Autoren 
so  wenige  Angaben  vor^  daß  es  mir  nicht  gerechtfertigt  erscheint, 
aus  den  vorhandenen  Aufzeichnungen  irgendwelche  verallgemeinemde 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Bruchwasser  war  immer  nur  in  geringer  Menge  vorhanden,  so 
oft  wenigstens  hierüber  Angaben  gemacht  werden.  Nach  Arnds 
Tierversuchen,  deren  Besultate  vielleicht  auch  für  den  Menschen  zu- 
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treffend  sind,  besteht  ein  gewisses  Verhältnis  zwischen  dem  Grad  der 
Einklemmung  einer  Hernie  und  der  Quantität  des  Bruchwassers. 
,,Je  größer  dieselbe  ist,  um  so  länger  war  die  Hernie  eingeklemmt, 
oder  um  so  stärker  war  der  Druck  (letzteres  gilt  nur,  so  lange  die 
Circnlation  nicht  ganz  gehemmt  ist).  Eine  Schlinge  von  zweifelhaftem 
Aussehen,  die  viel  Bruchwasser  gebildet  hat,  wäre  nach  unsern  Ver- 
suchen eher  bedroht  als  eine  solche,  die  fast  keines  aufweisen  würde.^ 
Unter  Bedrohung  ist  hier  drohende  Gangrän  und  Perforation 
verstanden.  Daß  an  die  Gefahr  einer  Spätstenose  auch  bei  einem 
Befund  von  wenig  Bruchwasser  gedacht  werden  muß,  lehrt  unsere 
Kasuistik.  Es  kommt  eben  für  deren  Entstehung  laut  später  zu  ci- 
tierenden  Tierversuchen  namentlich  auch  kurzdauernde  vollständige 
Ischämie  in  Betracht,  die  naturgemäß  kein  oder  nur  wenig  Bruch- 
wasser liefert. 

4.  Verlauf  unmittelbar  nach  der  Reposition. 

a)  Bei  Reposition  durch  Taxis  (3  Fälle): 

In  einem  Falle  fehlen  Angaben  (Goullioud  1900). 

Einmal  bestanden  ungefähr  2  Jahre  lang  keine  Beschwerden. 
(Jerusalem). 

In  einem  letzten  Fall  wurden  seit  der  Taxis  dauernd  Beschwerden, 
Schmerzen,  Diarrhoe  wechselnd  mit  Obstipation  angegeben  (Baisch^ 
50  j.  W.). 

b)  Nach  blutiger  Reposition: 

Über  tl  Fälle  werden  Angaben  gemacht.  10  mal  wird  normaler 
Verlauf  notiert,  d.  h.  Stuhl  nach  1 — 3  Tagen, 

Imal  (Bai seh,  35j.  M.)  in  den  ersten  Tagen  post  operat.  häufig 
Erbrechen,  starker  Meteorismus,  wenig  Stuhl.  Nachher  reichlicher 
Stuhl  und  gutes  Allgemeinbefinden. 

5.  Vorhandensein  einer  völlig  beschwerdefreien  Periode* 

Die  Fälle  Kummer  und  Bai  seh  (50  j.  W.;  Reposition  durch 
Taxis)  ausgenommen,  weisen  alle  beobachteten  Fälle  nach  der  Ope- 
ration eine  beschwerdefreie  Periode  auf. 

Den  eigentlichen  Stenoseerscheinungen,  die  im  nächsten  Abschnitt 
charakterisiert  werden  sollen,  gehen  in  einem  nicht  geringen  Bruch- 
teil der  Fälle  mehr  oder  weniger  profuse  Diarrhoen  voraus.  Das 
Auftreten  dieser  Diarrhoen  wurde  vom  5.  bis  8.  Tag  nach  der  Ope- 
ration beobachtet.  Meist  dauert  die  Diarrhoe  etwa  1—2  Wochen 
lang,   um  dann  wieder  zu  verschwinden.     (Neben  vorübergehender 
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Diarrhoe  wurde  freilich  ausnahmsweise  auch  chronische  monatelang 
dauernde  beobachtet.)  Im  Falle  de  Quervain  traten  nie  Durch- 
fälle auf. 

6arr6  und  Maaß  schreiben  die  ;;prämonitorische  Diarrhoe"^ 
dem  Abfall  nekrotischer  Mucosa  zu.  Goullioud  glaubt,  die  chro- 
nische Diarrhoe  sei  nicht  dem  Abfall  der  Mucosa,  sondern  toxischen 
Fermentationen  oberhalb  der  Stenose  zuzuschreiben,  die  dort  die  Mu- 
cosa reizen  und  in  entzündlichen  Zustand  versetzen. 

Bis  zum  ersten  Auftreten  von  eigentlichen  Stenosenerscheinungen 
dauert  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  3—4  Wochen, 
vom  Operationstag  an  gerechnet 

Zwischen  den  Gruppen  I  und  II  lassen  sich  weder  im  Zeitpunkt 
des  Auftretens  von  Diarrhoe,  noch  im  Intervall  bis  zum  ersten  Auf- 
treten  von  Stenosenerscheinungen  prägnante  Unterschiede  herausfinden. 


6.  Stenosenerscheinungen. 

Wie  oben  schon  gesagt,  setzen  die  eigentlichen  Stenosenerschei- 
nungen meist  3—4  Wochen  nach  der  Operation  ein,  während  Vor- 
boten, Diarrhoe  und  etwa  einmal  auch  Blutabgang,  wenn  überhaupt, 
schon  nach  der  ersten  Woche  auftreten. 

Und  zwar  ist  das  Einsetzen  der  eigentlichen  Stenosenerscheinungen 
fast  durchwegs  ein  chronisches,  während  eine  vorausgehende  Diarrhoe 
(eventuell  mit  Blutung)  gewöhnlich  akut  einsetzt  Die  Erscheinungen 
des  eigentlichen  Stenosestadiums  hat  schon  Franc oz,  sich  berufend 
auf  eine  beschränktere  Sammlung  von  Fällen,  eingehend  beschrieben. 
Es  sind  die  bekannten  Symptome  des  chronischen  Ileus. 

Funktionelle  Erscheinungen: 

Die  anfänglichen  Koliken  dauern  an,  mit  wechselnder  Intensität, 
in  einigen  Fällen  unbedeutend,  in  andern  sehr  heftig,  in  paroxys- 
malen Krisen  von  verschieden  langer  Dauer,  in  unregelmäßigen  Inter- 
Valien,  manchmal  ohne  ersichtliche  Ursache,  manchmal  nach  Stoß 
aufs  Abdomen,  Hustenanfall,  Anstrengung.  Am  häufigsten  traten  sie 
auf  nach  Nahrungszufuhr  und  zwar  fester  Nahrung,  während  Flüssig- 
keiten in  manchen  Fällen  die  Stenosen  passierten,  ohne  Koliken  zu 
verursachen. 

Der  Sitz  der  Schmerzen  ist  variabel,  meist  zuerst  an  der  Stenosen- 
stelle, dann  ausstrahlend  ins  ganze  Abdomen,  manchmal  überhaupt 
diffus. 

Die  zeitweiligen  Krisen  sind  von  Meteorismus  begleitet,  und  die 
Peristaltik  zeichnet  sich  durch  die  Bauchwand  hindurch  ab. 


über  Darmverengeran^en  nach  anblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    337 

Hänfig  bemerkt  der  Kranke  während  der  Koliken  allerhand  Ge- 
räusche, Borborygmen,  die  oft  auch  in  der  Umgebung  zu  hören  sind. 

Die  Stähle  sind  meistens  angehalten;  ausnahmsweise  wurden 
aber  auch  Diarrhoen  beobachtet. 

Das  anfangs  seltene  Erbrechen,  das  meist  zuerst  gallig  ist,  wird 
ohne  operative  Behandlung  häufiger  und  bald  auch  fäculent. 

Physikalische  Erscheinungen: 

Bedeutender  allgemeiner  Meteorismus,  der  nur  im  Anfang  etwas 
über  der  Stenosenstelle  lokalisiert  ist,  wo  dann  auch  eine  lokale  Ver- 
Wölbung  besteht,  bedingt  durch  die  geblähte  Schlinge  oberhalb  der 
Stenose. 

Auch  die  Peristaltik  kann  lokal  begrenzt  sein  und  dann  für  die 
Lokalisation  der  Stenose  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  geben. 

Mitunter  kann  man  in  der  dilatierten  Darmpartie  Plätschern  er- 
zeugen. 

All  gemein  er  seh  einungen: 

Bei  heftigen  Erscheinungen  wird  der  Kranke  ganz  von  selbst 
Diät  halten.  Er  hungert  lieber,  als  daß  er  Koliken  begünstigt.  Be- 
merkenswert ist  nämlich,  daß  der  Appetit  fast  normal  andauert,  also 
gewollte  Nahrungsenthaltung,  nicht  wahre  Anorexie. 

Infolge  der  Nahrungsenthaltung  und  je  nach  dem  Grade  der- 
selben tritt  mehr  oder  weniger  rasche  Abmagerung  ein,  von  der  Ka- 
chexie bei  malignen  Tumoren  zu  unterscheiden  durch  Anamnese  und 
genaue  Untersuchung. 

7.  Operation. 

Die  Mehrzahl  der  Stenosenoperationen  wurde  in  dem  Zeitraum 
vom  2.  bis  6.  Monate  nach  der  ursprünglichen  Einklemmung  ausge- 
führt Früher  kamen  zur  Operation  die  Fälle  Maaß  und  Schulz; 
ersterer  3  Wochen,  letzterer  5  Wochen  nach  der  Einklemmung. 

Auffallend  spät  erst  wurde  ein  chirurgischer  Eingriff  der  Ste- 
nose wegen  notwendig,  in  dem  eiuen  Falle  von  Goullioud  (20  Mo- 
nate), im  Falle  Jerusalem  (2  Jahre),  in  einem  Falle  Baisch  (14  Jahre) 
und  im  Falle  Nicaise  (erst  15  Jahre  nach  der  Einklemmung). 

Thomson  legte  erst  einen  Anus  praeter  naturam  an,  um  16  Tage 
später  die  Resektion  anzuschließen.  Je  einmal  resezierten  Fuchsig 
und  Goullioud  den  stenosierten  Darmteil,  schlössen  die  Enden  und 
brachten  sie  zu  lateraler  Anastomose. 

Bei  den  mit  knäuel-  oder  S-förmigen  Verwachsungen  komplizierten 
Stenosen  wurde  4  mal  die  Enteroanastomose  gemacht.  Auch  bei 
einem  Fall  von   reiner  Stenose  wandte  Schulz   diese  Operation  an 
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statt  der  Resektion,  weil  das  AllgemeinbefiDden  des  Patienten  ein 
sehr  schlechtes  war.  Nach  N^laton  enterotomiert  wurde  Imal  von 
Nicaise.  &f  olard  machte  im  Bereiche  der  Stenose  eine  Incision 
parallel  der  Darmachse,  gefolgt  von  darauf  senkrechter  Naht;  eben- 
so Baisch  (50j  W.). 

Resultat  der  Resektion 
war  in  allen  Fällen  Heilung.  Heilung  wurde  auch  in  beiden  Fällen 
erzielt,  wo  Resektion^  Verschluß  der  Enden  und  laterale  Anastomose 
gemacht  wurde.  Drei  gewöhnliche  Enteroanastomosen  erzielten  Dauer- 
heilung; im  Falle  Kummer  stellte  sich  anfänglich  Besserung  ein, 
dann  ein  Recidiv,  das  mit  Exitus  endete;  3  Tage  post  operationem 
starb  der  Fall  Baisch  (63 j.  M.).  Der  nach  N6laton  enterotomierte 
Fall  endigte  am  Tage  nach  dem  Eingriff  letal.  Molard  erzielte  mit 
seiner  Längsincision  auf  die  Stenose  mit  nachfolgender  Quemaht 
Besserung;  doch  dauerten  leichte  Beschwerden  an.  Mit  derselben 
Methode  hatte  Baisch  (50j.  W.)  Dauererfolg. 

Gruppe  I. 

Schulz  5  Wochen  post    Enteraanastomose      ohne  Heilung 

repositionein.        Daimresektion  wegen 

schlechten  Allgemeinbe- 
findens. 
Fuchsig  2 Monate  post  i*e-   Resektion,  Vcrechlaß  der  Heilung. 

positionem.  Enden.    Laterale   Ana- 

stomose. 
Liiksch  8  Wochen  p.  r.    Resektion.  Heilung. 

Baisch,  50 j.  W.     11  Wochen  post  Schnitt  in   Längsrichtung  Heilung 

rcpositionem.        der  Stenose.  Naht  in  der 

Querrichtung. 
Jerusalem  2  Jahre  post  re-  Resektion;  Verschluß  der  Heilung. 

positionem.  Enden.     Seitliche  Ana- 

stomose. 

Gruppe  IT. 

Nicaise  '15  Jahre  post  re-  Enterotomie  nach  Nölaton  Tod     am    Tage 

positionem  (Incision  einer  Schlinge.)       nach  der  Ope- 

ration. 
Molard  6    Monate    post  Längsincision  auf  die  Ste-       Leichte  Be- 

ropositionem.         nose.    Quemaht.  seh  worden 

dauern  an. 
Goullioud  1S9S    20    Monate  post  Resektion,     Schluß     der  ? 

repositionem.         Enden.    Anastomose. 
Kummer  3  V»  Monate  post   Enteroanastomose.  Erst  Besserung ; 

repositionem.  dann   Recidiv 

und  Tod. 
(Toullioud  1900    5  Monate  p.  r.      Enteroanastomose.  Heilmig. 

de  Quervain        7  Wochen  p.  r.    Enteroanastomose.  Heilung. 

Thomson  12  Wochen  p.  r.   Anus  praeter  naturam.         Heilung. 

Garrß  8  Wochen  p.  r.    Resektion.  Heilung. 

Maaß  3  Wochen  p.  r.    Resektion.  Heilung. 

Goebell  ca.  2  Monate  p.  r.  Resektion.  Heilung. 

Baisch,  35  j.  M. .  14  Wochen  p.  r.  Resektion.  Heilung. 

Baisch,  63  j.  M.   14  Jahre  p.  r.       Seitl.  Enteroanastomose.     Tod. 
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8.  Weiterer  Verlauf  bei  den  nicht  operierten  Fällen. 

Von  den  23  Fällen  meiner  Kasuistik  wurden  5  nicht  operiert, 
trotz  der  sekundären  Stenose.  Sämtliche  5  Patienten  starben ;  4  direkt 
an  den  Folgen  der  nicht  gehobenen  Stenose,  einer  (Fall  Haas  1er)  an 
Pneumonie. 

Die  Prognose  einer  ausgebildeten  Spätstenose  na^h  vorgängiger 
operativ  oder  durch  Taxis  gehobener  Brucheinklemmung  scheint  also 
nach  dieser  Zusammenstellung  eine  absolut  schlechte,  wenn  die  Stenose 
nicht  operativ  beseitigt  wird. 

Es  lehrt  aber  der  Fall  Haas  1er  Vorsicht  im  günstigen  Sinn  in 
der  Prognosenstellung  für  die  nicht  operierten  Stenosen.  Hier  ergab 
die  Sektion  als  Todesursache  eine  Pneumonie  im  Anschluß  an  eine 
jüngst  stattgehabte  Darminkarzeration,  die  sich  spontan  gelöst  hatte. 
Dazu  als  Folge  einer  offenbar  viel  früheren  auch  spontan  gelösten 
Inkarzeration  eine  12  cm  lange  Verengerung  des  Dünndarmes  auf 
die  Hälfte  des  normalen  Lumens.  Diese  Stenose  hatte  gar  keine  Er- 
scheinungen mehr  gemacht. 

Es  ist  also  durch  diesen  Fall  bewiesen,  daß  Spätstenosen  nach 
gehobener  Brucheinklemmung  vorkommen,  die  sich  so  weit  kompen- 
sieren, daß  sie  keine  Erscheinungen  mehr  machen,  und  Haasler  gibt 
an,  daß  er  bei  Sektionen  von  Inkarzerationsfällen,  bei  denen  inter- 
currente  Erkrankung  zum  Tode  führte,  als  Nebenbefund  innerhalb 
verhältnismäßig  kurzer  Zeit  mehrere  frische  Stenosen  gesehen  habe, 
die  aber  klinisch  völlig  belanglos,  keine  Erscheinungen  verursacht 
hatten  und  voraussichtiich  wie  in  anderen  geheilten  Fällen,  auch  wei- 
terhin keine  verursacht  hätten,  sondern  völlig  ausgeglichen  worden 
wären.  Haas I er  hält  die  völlige  Restitution  oder  mindestens  die  Kom- 
pensation aller  enterogenen  Darmstenosen  (für  unseren*  Fall  also  haupt- 
sächlich der  ringförmigen  Stenosen  ohne  Verwachsungen  und  Ab- 
knickungen)  für  die  Norm  und  das  Bestehenbleiben  einer  solchen  Stenose 
mit  anhaltenden  Erscheinungen  als  eine  ziemlich  seltene  Ausnahme. 
Es  ist  in  der  Tat  auch  bei  der  Häufigkeit  der  Inkarzeration  das  Vor- 
kommen reiner  Stenosen,  bei  denen  nicht  gleichzeitig  peritoneale  Ver- 
wachsung, Abknickung  oder  Strangulation  vorliegt,  ziemlich  selten,  wie 
die  Casuistik  zeigt 

„Nur  wenn  das  Grundleiden  selbst  progressiven  Charakter  hat 
(Tuberkulose,  Carcinom),  sieht  man  als  Regel  hochgradige  irreparable 
Veränderungen  auftreten. 

Ein  Grund  dafür,  daß  bei  relativ  gutartigem  Grundleiden  irrepa- 
rable Stenosen  sich  ausbilden,  ist  die  Vielzahl  der  Stenosen,  und  zwar 
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ist  hier  einmal  die  Störung  der  Darmfunktion,  dann  auch  die  mangelnde 
vis  a  tergo  von  wesentlicher  Bedeutung." 

Diese  Ausführungen  Haaslers  sind  gewiß  beachtenswert.  Doch 
werden  wir  später  sehen,  daß  zur  Erklärung  der  relativen  Seltenheit 
der  Spätstenosen  in  erster  Linie  auch  Faktoren  herangezogen  werden 
müssen,  die  sich  auf  die  Entstehungsbedingungen  dieser  Stenosen  be- 
ziehen, nicht  auf  die  Bedingungen  der  Compensation  schon  entstan- 
dener Stenosen. 


Pathologische  Anatomie. 

A.  Yerftndemn^n  Im  Darm  selbst. 

1.  Sitz  der  Veränderungen. 

Betroffen  war  ausnahmslos  der  Dünndarm.  Speziellere  Angaben, 
welcher  Teil  des  Dünndarms,  fehlen  fast  durchgängig.  (Siehe  kli- 
nische Besprechung.) 

a)  Es  kommt  vor,  daß  sich  die  Stenosenbildung  auf  eine  der 
Schnttrfurchen  beschränkt.  Hierher  gehören  die  Fälle  Guignard, 
Caird,  Baisch,  63jähriger  Mann,  Nicaise,  GouUioud  1898. 

b)  Ungefähr  ebenso  häufig  wurde  doppelte  Stenosenbildung  be- 
obachtet, entsprechend  der  obem  und  der  untern  Schnürfurche  des 
eingeklemmt  gewesenen  Darms.  Fälle:  Baoult,  Döberauer,  Go- 
din,  Thomson,  Jerusalem. 

Die  Lokalisation  der  Gruppe  a)  und  b)  bedingen  die  ringförmi- 
gen Stenosen. 

c)  Eine  weitere  Möglichkeit  ist  die  Ausbreitung  stenosierender 
Veränderungen  uuf  die  ganze  Länge  oder  wenigstens  auf  eine  kon- 
tinuierliche längere  Strecke  des  eingeklemmt  gewesenen  Darmstückes. 

So  kommen  die  kanalförmigen  Stenosen  zustande.  Fälle:  Schulz, 
Luksch,  Baisch  50 jähriges  Weib,  Fuchsig,  Haasler,  Garr6, 
Maaß,  Goebell. 

In  einigen  Fällen  besteht  die  stenosierende  Veränderung  in  einer 
unregelmäßigen  Gonvolutbildung  von  Darmschlingen,  bedingt  durch 
Adhäsionen  der  Darmschlingenschenkel  unter  sich,  eventuell  dazu 
noch  mit  Stellen  des  Peritoneum  parietale  oder  des  Netzes,  ohne  daß 
eine  bestimmte  Lokalisation  ring-  oder  kanalförmiger  Stenose  ange- 
geben wird.  Diese  fehlende  Angabe  erklärt  sich  aus  dem  Operations- 
modus, der  Enteroanastomosenbildung,  die  wegen  Belassung  des  Darm- 
convolutes  in  loco  nicht  Gelegenheit  bot  zu  genauer  Untersuchung  des 
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Lumens  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge.  Fälle:  Kummer, 
de  Quervain. 

Sie  werden  zusammen  mit  den  übrigen  Fällen,  bei  denen  Ver- 
wachsungen eine  wesentliche  Rolle  spielten,  in  dem  besonderen  Ab- 
schnitt über  Verwachsungen  ihre  Besprechung  finden. 

Fast  ausnahmslos  allen  sekundären  Darmstenosen,  die  eine  ge- 
wisse Zeit  lang  bestanden  haben,  gemeinsam  sind: 

d)  Veränderungen  am  zuführenden  Darmstück. 
Meist  von  geringer  Bedeutung  sind: 

e)  Veränderungen  am  abführenden  Darmstück. 

2.  Natur  der  Veränderungen. 

Von  vom  herein  kann  betont  werden,  daß  die  Veränderungen, 
die  zu  ringförmiger  Stenose,  und  diejenigen,  die  zu  kanalförmiger 
Stenose  führen,  ihrer  Natur  nach  dieselben  sind.  Sie  beruhen,  wie 
im  Kapitel  über  Entstehung  des  Prozesses  einläßlicher  begründet  werden 
wird,  auf  Schädigung  oder  vollständiger  Zerstörung  der  Mucosa,  ge- 
folgt von  mehr  oder  weniger  weit  nach  der  Darmwandperipherie  fort- 
schreitenden Infiltrationsprozessen,  die  Anlaß  geben  zu  entsprechend 
ausgedehnter  Bildung  jungen  Bindegewebes,  gefolgt  endlich  von 
Narbenschrumpfung. 

Die  ausgeprägte  ringförmige  Stenose  präsentiert  sich  dem  Auge 
als  eine  circumscript  den  ganzen  Darmumfang  zwingenartig  einschnü- 
rende Partie.  Dem  palpierehden  Finger  wird  sie  durch  ihre  abnorm 
derbe  oft  geradezu  harte  Consistenz  auffällig.  Die  Intensität  der  die 
Stenose  bedingenden  Ursachen  und  das  Alter  der  pathologischen  Ver- 
änderungen modifizieren  diesen  dem  Auge  und  dem  Tastgefühl  so- 
fort wahrnehmbaren  typischen  Befund  auf  folgende  Weise: 

Einmal  ist  es  denkbar,  daß  beginnende  Stenosenerscheinungen 
schon  relativ  früh  den  behandelnden  Arzt  zur  Laparotomie  schreiten 
lassen,  zu  einer  Zeit,  da  noch  die  infiltrativen  und  exsudativen  Vor- 
gänge das  Darmwandquerschnittsbild  beherrschen.  In  diesem  Falle 
würde  sich  der  betreffende  Abschnitt  der  Darm  wand  noch  nicht  als 
Einschnürung  und  nicht  eigentlich  derb  präsentieren,  sondern  eher 
gequollen.  In  meiner  Gasuistik  ist  kein  solcher  Fall  aufgeführt.  Da- 
gegen gibt  Streu  bei  solche  Zustände  als  eine  der  Ursachen  an,  die 
nach  gehobener  Inkarzeration  zu  Verengerung  des  Darmlumens  füh- 
ren können,  und  Jerusalem  beobachtete  folgenden  Fall,  in  welchem 
eine  Art  chronisch  entzündlichen  Oedems  in  sehr  ausgedehntem  Maße 
vorhanden  war  und  dadurch  zur  Stenose  führte. 

55  jähr.  Mann.     Jahrelang  bestehende  I^istenhemie.     Plötzlich  heftige 
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Einklemmungserscheinungen.    Operation.    Es  findet  sich  Netz^  das  reseziert 
wird.     Radikaloperation  angeschlossen. 

2  Monate  später  wieder  Darmbeschwerden,  die  auf  Stenose  schliefien 
ließen.  Bei  der  zweiten  Operation  findet  sich  als  Grand  derselben  ein 
15  cm  langes  starres  Daimstüek,  dessen  Wand  3  cm  dick.  Verdickung 
hauptsächlich  auf  Rechnung  von  Serosa  und  Subserosa  zu  setzen.  Subse- 
rosa  außerordentlich  gefäßreich,  mit  großen  weitmaschigen  Ljmphspalten, 
die  mit  homogener  Masse  gefüllt  sind.  Stellenweise  zellreiches  junges  Binde- 
gewebe. Serosa  ebenfalls  verdickt  und  mit  fibrinösen  Auflagerungen  be- 
deckt, die  zu  ausgedehnten  Adhäsionen  Anlaß  gegeben  hatten,  Mucosa  und 
Submucosa  wenig  ödematös  geschwellt  und  nach  innen  vorgewulstet 

Bai 8 ob,  der  den  Fall  citiert,  glaubt,  daß  wahrscheinlich  mit 
dem  Netz  auch  der  Dann  vorgefallen  war  und  daß  durch  die  Cir> 
culationsstöning  bei  der  Inkarzeration  obige  Veränderungen  bedingt 
wurden.  Daß  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an  ver- 
schiedenen Stellen  zellenreiches  junges  Bindegewebe  fand,  spreche 
sehr  für  die  Auffassung,  daß  die  Infiltration  der  Darmwand  mit  „pl^- 
stischem  Exsudat^  kein  bleibender  Zustand  war.  Die  zweite  Operation 
war  ca.  9  Wochen  post  hemiotomiam  gemacht  worden,  und  dies  sei 
eine  etwas  kurze  Zeit  für  ausgedehntere  Organisation  des  Exsudates. 

Es  braucht  andrerseits  die  Infiltration  nicht  bis  in  die  peripheren 
Darmwandschichten  fortzuschreiten,  so  daß  nur  Mucosa  und  Submu- 
cosa durch  Granulations-  und  dann  durch  Narbengewebe  ersetzt  werden, 
während  Musculahs  und  Serosa  annähernd  unverändert  bleiben.  So 
kann  das  Lumen  stenosiert  werden,  ohfie  daß  die  Außenfläche  des 
Darms  eine  eigenüich  schnürfurchenartige  Einziehung  erfährt,  wie  in 
den  typischen  Fällen  der  ringförmigen  Stenose. 

Im  Falle  Jerusalem  war  nur  in  einem  Teile  des  Umfanges  der 
Schnürfurche  die  Mucosa  weg  und  durch  Narbengewerbe  ersetzt. 

In  anderen  Fällen  wiederum  greift  die  Entzündung  und  Binde- 
gewebsneubildung  von  der  Mucosa  her  nicht  nur  bis  auf  die  Serosa 
über,  sondern  gerade  in  und  über  der  Serosa  wird  die  Neubildung 
am  intensivsten,  so  daß  trotz  der  Narbenscbrumpfung  gerade  wegen 
des  bedeutenden  Querschnittes  des  Narbengewebes  keine  Einziehung 
äußerlich  wahrzunehmen  ist.  Die  ringförmige  Stenose  wird  aber  trotz- 
dem wegen  des  charakteristischen  Aussehens  des  Narbengewebes  so- 
fort in  die  Augen  fallen,  und  noch  auffälliger  wird  sie  für  die  Pal- 
pation durch  ihre  ausgesprochene  Derbheit 

Die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  makroskopischen  Befundes 
auf  dem  Durchschnitt  einer  ringförmigen  Stenose  sind  durch  obige 
Ausführungen  schon  gegeben.  Es  sind  die  Befunde,  die  daraus  re- 
sultieren können,  daß  die  Mucosa  ganz  oder  teilweise  zu  Grunde  geht, 
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daß  entzündliche  Infiltration  oder  sogar  Nekrose  je  nach  der  Schwere 
des  Falles  verschieden  weit  auf  die  peripheren  Darmwandschichten 
tibergreifen,  daß  aus  den  Infiltrationen  fibröses  Gewebe  hervorgeht, 
welches  das  normale  Gewebe  der  betreffenden  Wandschicht,  z.  B. 
der  Muscularis  durchsetzt  oder  gar  zum  Schwund  bringt  und  ersetzt 
und  daß  dies  Narbengewebe  schrumpft. 

So  erklären  sich  auch  die  mikroskopischen  Querschnittsbilder. 

Als  Beispiele  seien  hier  die  Befunde  in  den  Fällen  Jerusalem 
und  Thomson  in  extenso  wiedergegeben. 

Fall  Jerusalem. 

Das  resezierte  Darmstück  ist  12  cm  lang  und  zeigt  an  den  Striktur- 
stellen  das  Bild  einer  glatten  Schleimbatitnarbe,  welche  ca.  ^/4  der  Circum 
ferenz  des  Darmes  betrifft;  die  intakte  Schleimhaut  des  restierenden  Viertels 
ist  stark  gewulstet^  hypei'trophisch. 

Mikroskopischer  Befund. 

Au  der  Stelle  der  stenosierten  Circumferenz,  wo  Schleimhaut  erhalten 
ist,  sehr  dicht  stehende  und  mächtige  Drüsenschläuohe  und  Zotten.  Gegen 
die  Narben  zu  schwinden  letztere,  und  es  tritt  an  Stelle  der  Schleimhaut 
eine  flache  Schicht  zellreichen  Bindegewebes,  in  welcher  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Reste  von  Lieb  er  kühn 'sehen  Krypten  enthalten  sind,  deren 
einschichtiges  Cylinderepithel  an  den  meisten  Stellen  die  Auskleidung  der 
Schleimhautnarbe  bildet.  Dort  wo  das  Geschwür  am  tiefsten  gegriffen  hatte, 
fehlen  auch  diese  und  die  ganze  Schleimbaut  samt  der  sonst  überall  in- 
takten Muscularis  mucosae  ist  durch  eine  schmale  zellreiche  Bindegewebs- 
Schicht  ersetzt.  Submucosa  und  etwas  verdickte  Muscularis  reichlich  klein- 
zellig infiltriert.  Subserosa  weitmaschig,  mäßig  fetti*eich,  auch  noch  etwas 
kleinzellig  infiltiiert.     Serosa  glatt. 

Fall  Thomson. 

Resezierte  Schlinge  43  cm  lang.  Proximale  Stenose:  1,5  cm  Länge, 
8  mm  Durchmesser.  Wand  fest  und  fibrös;  Lumen  glatt,  blaß  und  ohne 
Mucosa. 

Mikroskopische  Schnitte. 

Bedeutende  Zunahme  der  totalen  Wanddicke,  Fehlen  der  Abgrenzung 
zwischen  den  einzelnen  Schichten.  Mucosa  repräsentiert  durch  dünne  Schicht 
Granulationsgewebe  ohne  Spur  von  Drüsengewebe;  Muscularis  mucosae 
verschwunden.  Submucosa  vertreten  durch  dicke  Schicht  jungen  in  vei'- 
flochtenen  Bündeln  angeordneten  Bindegewebes.  Einzig  circuläre  Muscu- 
laris hat,  obwohl  dicker  als  noimal,  ihren  ursprünglichen  Chai'akter  beibe- 
halten. Longitudinale  Muscularis  fast  ganz  durch  junges  fibröses  Gewebe 
ersetzt  und  Serosa  kann  davon  nicht'  unterechieden  werden. 

Distale  Stenosenstelle. 

In  vielen  I*unkten  von  der  proximalen  verachieden. 
Äußerlich   durch  circuläre  Furche  markiert,  wie  wenn  Dgatur  angelegt 
worden  wäre. 
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MikroBkopisch  die  verschiedenen  Schichten  ziemlich  gut  erhalten,  ein- 
schließlich der  Mucosa.  Striktnr  scheint  verursacht  durch  umschriebene  fi- 
bröse Verdickung  in  der  äußern  longitudinalen  Schicht  der  Mnskeifasein. 

Darmteil  zwischen  den  beiden  Strikturen  von  mittlerer  Weite 

Dieselben  Befunde  wie  bei  den  ringförmigen  Stenosen  treffen  wir 
bei  den  kanalförmigen  Stenosen  an,  nur  daß  sie  sich  hier  in  bedeu- 
tenderer Längsansdebnnng  erstrecken.  Es  ist  ja  auch  die  Abgren- 
zung der  ringförmigen  von  den  kanalförmigen  Stenosen  nur  insofern 
nicht  eine  willkürliche,  als  die  ersteren  in  der  weit  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  der  durch  die  Inkarzeration  gesetzten  relativ 
schmalen  obem  oder  untern  oder  obem  und  untern  Schnürfurche  ent- 
sprechen, während  die  größere  Ausdehnung  der  letztem  davon  her- 
rührt, daß  infolge  der  Inkarzeration  auch  die  zwischen  den  eigent- 
lichen Schnürfurchen  gelegene  Darmpartie  so  sehr  geschädigt  wurde, 
daß  auch  sie  den  zu  Narbenstenose  führenden  Veränderungen  unter- 
lag. Entweder  in  dem  Maße,  daß  bei  der  Operation  ein  Unterschied 
zwischen  den  ursprünglichen  Stellen  der  Schnürringe  und  der  inner- 
halb derselben  gelegenen  kurzem  oder  längern  Darmstrecke  nicht 
mehr  zu  erkennen  ist,  so  daß  also  eine  gleichmäßig  ausgebildete 
längere  Stenose  zu  Tage  tritt  (Fälle  Schulz,  Baisch,  50 jähriges 
Weib,  Haasler,  Garrä,  Maaß);  oder  in  etwas  geringerem  Maße, 
so  daß  die  kanalförmige  Stenose  noch  von  besonders  prägnant  aus- 
gesprochener ringförmiger  Stenose  oben  oder  unten  oder  beidseitig 
begrenzt  wird.     Beispiel  Fall  Goebell. 

Während  also  die  als  ringförmig  bezeichnete  Stenose  eine  Aus- 
dehnung von  1— 2cm  (ganz  ausnahmsweise  4  cm  im  Falle  Fuchsig) 
nicht  überschreitet,  kommt  der  kanalförmigen  je  nach  der  Länge  der 
im  einklemmenden  Brachsack  genügend  geschädigten  ganzen  Dann- 
schlingen eine  Ausdehnung  von  beispielsweise  4 — 6 — 10  cm  und  mehr 
zu.  Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  daß  die  eigentliche  kanalförmige 
Stenose  zwar  in  einzelnen  Fällen  gleichmäßige  Verengerung  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  darbietet,  daß  sie  aber  manchmal  in  ihrem  Ver- 
laufe auch  Verschiedenheiten  des  Lumens  und  der  Wandungen  auf- 
weist (Fall  Luksch),  ganz  abgesehen  von  den  schon  oben  charak. 
terisierten  Verschiedenheiten  an  ihren  beiden  Enden. 

Die  Einzelheiten  über  Lumenweite,  Mucosabefund,  makroskopi- 
sches und  mikroskopisches  Bild  des  Stenosen querschnittes  sind  in  der 
Casuistik  in  der  betreffenden  Bubrik  untereinander  zusammengestellt. 
Fast  jeder  einzelne  Fall  enthält  typische  Angaben. 

Ausfübrhchen  mikroskopischen  Befund  bringen  Luksch,  Garrö, 
Goebell.    Der  ganz  besonders  eingehende  mikroskopische  Befand 
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Goebells  sei  wegen  seiner  prototypischen  Bedeutung  hier  wieder- 
gegeben, statt  in  der  Casuistik. 

Fall  Goebell. 

Mikroskopischer  Befund. 
Am  stenosierten  Darm. 

a)  An  der  engsten  Stelle  dicht  unterhalb  des  zuführenden  Darms  fehlt 
*  etwa  in  der  Hälfte  des  Lumens  die  Schleimhaut.     Die  in  der  andern  Hälfte 

noch  erhaltene  Schleimhaut  ist  stark  kleinzellig  infiltriert.  Die  Drüsen  sind 
sehr  spärlich  vertreten,  einzelne  erweitei*t  und  mit  schleimigem  Inhalt  ge- 
füllt. Ein  Schleimhautsaum  ist  nur  eine  ganz  kurze  Strecke  erhalten,  die 
ganze  übrige  Partie  ist  kleinzellig  infiltriertes  Bindegewebe  mit  wenigen 
Drüsenlumina  und  Drüsenschläuchen. 

Die  Muscnlaris  mucosae  ist  unter  der  noch  vorhandenen  Schleimhaut 
zum  Teil  erhalten  und  hier  sogar  hypertrophisch,  an  anderen  Stellen  ist  sie 
vollständig  zerstört  und  durch  kleinzellig  infiltriertes  Bindegewebe  ersetzt. 
An  einer  Stelle  reichen  bis  in  diese  Zone  die  Querschnitte  einzelner  Drüsen- 
schläuche. Unter  der  von  der  Schleimhaut  entblößten  Partie  ist  die  Mus- 
cnlaris mucosae  erhalten. 

Die  Submucosa  ist  in  junges  Narbengewebe  verwandelt,  mit  zalilreichen 
neugebildeten  Gefäßen.  Unter  der  erhaltenen  Schleimhaut  ist  sie  von  Rund- 
zellenherden durchsetzt. 

Die  Muscnlaris  ist  z.  T.  hypertrophisch,  zum  Teil  kleinzellig  infiltriert, 
z.  T.  dadurch  auch  in  geringerer  Ausdehnung  zerstört.  Mit  der  Subserosa 
verwachsen  Hegt  außen  ein  breiter  Streifen  gutentwickelten  Bindegewebes. 
An  einzelnen  Stellen  ist  die  Darmserosa  noch  erhalten,  sie  werden  dann 
überbrückt  von  dem  fibrösen  Gewebe.     In  der  Subserosa  viel  Blutpigment 

b)  Et\^^a  2  cm  abwärts  ist  das  ca.  2  mm  weite  Lumen  fast  ganz  von 
stark  entzündlich  infiltrierter  Schleimhaut  umgeben.  An  der  dem  Mesen- 
terialansatz abgewandten  Seite  ist  ein  tiefes  Geschwür  vorhanden.  Die  Mus- 
cnlaris mucosae  ist  hier  durchbrochen.  Die  Submucosa  besteht  unter  dem 
Geschwür  aus  derben,  kleinzellig  infiltrierten  Bindegewebszügen.  Die  Mus- 
cnlaris ist  schmal  und  durch  narbiges  in  den  Gewebsspalten  mit  Rundzellen 
durchsetztes  Bindegewebe  mit  der  stark  verbreiterten  fibrösen  Serosa  fest 
verbunden. 

Die  übrige  Schleimhaut  ist  in  diesem  Teil  mäßig  entzündlich,  die 
Drüsenschläuche  sind  lang  und  nach  dem  Lumen  hin  dicht  zusammen- 
gedrängt. 

Die  Submucosa  ist  im  allgemeinen  aus  derbem  Bindegewerbe  gebildet, 
nach  dem  Mesenterialansatz  hin  aus  lockerem,  das  reich  an  neugebildeten 
Gefäßen  und  Leukocytenanhäufungen  ist. 

Die  ebenfalls   rundzellenreiche  Muscnlaris  ist  von  normaler  Stärke. 

Dadurch  daß  der  Darm  so  stark  geknickt  ist,  daß  hier  zwei  Schenkel 
parallel  laufen,  ist  mit  demselben  Schnitt  die  Darmpartie  oberhalb  des  un- 
teren Schnürringes  getroffen.  Die  Schleimhaut  ist  so  stark  gefaltet,  daß 
3  Lumina  sichtbar  sind,  die  von  einer  gemeinsamen  Muscnlaris  umgeben 
sind.     In  diesem  Teil  ist  nur  geringe  Infiltration  vorhanden 

Jedes  Querschnittsbild  ist,  von  der  in  diesem  Abschnitt  verü'etenen  und 
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später  näher  zu  begründenden  Auffassung  über  die  Natur  der  Stenosen  aus 
und  als  Illustration  dieser  Auffassung,  ohne  weiteres  verständlich.  Von  der 
nekrotischen  Ulcerierung  der  Darmschleimhaut  mit  entzündlicher  Infiltration 
successive  sämtlicher  Darmwandschichten  bis  zur  Umwandlung  der  ganzen 
Darmwand  im  Narbengewebe  unter  Zugrundegehen  jeglichen  normalen  Ge- 
webes im  ausgeprägtesten  Fall  ist  beinahe  jedes  Stadium  anzutreffen. 

Eine  nicht  eindeutige  Stellung  nimmt  der  Fall  Bai  seh  (35  jäh- 
riger Mann)  ein:  Das  exstirpierte  Darraconvolut  besteht  aus  hyper- 
trophischem zuführenden  Stück,  in  eine  Abszeßhöhle  mündend,  und 
einem  48  cm  langen,  zeigefingerdicken  atrophischen  Dünndarmstück, 
welches  mit  emer  kleinfingerweiten  Öffnung  aus  der  Abszeßhöhle 
austritt. 

Auffallend  ist  schon  die  ganz  ungewöhnliche  Länge  des  atro- 
phiflch  stenosierten  Darmstückes,  auffallend  femer,  daß  der  Übergang 
zwischen  hypertrophischem  zuführenden  Stück  und  stenosiertem  Stück 
durch  eine  Abszeßhöhle  gebildet  wird,  deren  Wand  Mesenterium  und 
Peritoneum  parietale  darstellen. 

Der  Versuch  einer  Deutung  dieses  Befundes  soll  im  Kapitel  über 
die  Entstehung  des  Prozesses  gemacht  werden. 

Schon  hier  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  im  Falle  Maaß 
dem  Befunde:  „stellenweise  noch  Blutfarbstoffreste",  einige  Bedeutung 
zukommen  dürfte  für  das  Verständnis  des  Zusammenhanges  von  se- 
kundären Darmblutungen  und  sekundären  Darmstenosen. 

Am  zuführenden  Darmteil  sind  die  Veränderungen  bedingt  durch 
die  darauf  folgende  Stenose. 

In  gut  drei  Vierteilen  meiner  gesammelten  Fälle  wird  Dilatation, 
zum  Teil  hochgradige  Dilatation  des  oberhalb  der  Stenose  gelegenen 
Darmteiles  angegeben.  In  10  Fällen  ist  die  Dilatation  kombiniert 
mit  einer  Verdickung  der  Darmwand,  die  nur  im  Falle  Baoult  aus 
Infiltration  erklärt  wird,  während  alle  übrigen  Autoren  von  Hyper- 
trophie der  Darmwand  sprechen;  Luksch  und  Goebell  ausdrück- 
lich von  Hypertrophie  der  Muscularis.  Goebell  gibt  einen  mikro- 
skopischen Querschnittsbefund  des  zuführenden  Darmteils,  der  als 
Paradigma  gelten  kann:  in  dem  stark  erweiterten  zuführenden  Teil 
war  die  Schleimhaut  niedrig,  die  Muscularis  mucosae  gut  entwickelt ; 
die  Darmmuskulatur  mäßig  stark  hypertrophisch  (andere  Autoren 
notieren  starke  Hypertrophie;  Thomson  enorme  Hypertrophie).  Es 
bestand  geringgradige,  kleinzellige  Infiltration  der  Schleimhaut. 

Caird  fand  unmittelbar  über  dem  Schnürring  die  Mucosa  stark 
uleeriert;  im  Falle  Godin  hatte  sich  über  dem  obern  Schnürring  eine 
Perforation  gebildet.  Baisch  (63 j.  M.)  erwähnt  eine  Reihe  oberfläch- 
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licher  Distensionslücken  oberhalb  der  Stenose.  Die  Erklärung  dieser 
Befunde  verweise  ich  ebenfalls  in  das  Kapitel  über  die  Entstehung 
des  Prozesses. 

Eine  Stellung  für  sich  beansprucht  auch  hier  der  Fall  Baisch 
(35  j.  M.),  wo  das  18  cm  lange,  stark  hypertrophische  Dünndarmstück 
in  eine  Abszeßhöhle  mündet,  statt  direkt  in  den  stenotischen  Darm- 
teil überzugehen. 

Der  abführende  Darmteil  ist  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  nicht 
beschrieben,  wohl  deshalb,  weil  er,  abgesehen  von  seiner  Leere  keinen 
besondern  Befund  darbot. 

Die  Kleinheit  oder  Leerheit  des  abführenden  Schenkels  wird  aus- 
drücklich angegeben  von  Raoult,  Baisch  (50 j.  W.),  Thomson, 
de  Quervain.  Bais  ch  (50  j.  W.)  bezeichnet  ihn  sogar  als  atrophisch; 
während  Garre  ihn  ausdrücklich  normal  nennt  und  Luksch  den 
Umfang  des  abführenden  Darmteils  gleich  groß  fand,  wie  den  des 
zuführenden.  Goebell,  von  dem  die  minutiösesten  Querschnitt- 
beschreibungen verschiedener  Stellen  der  veränderten  Darmpartieen 
stammen,  bringt  keine  Beschreibung  des  abführenden,  wahrscheinlich 
in  seinem  Fall  eben  normalen  Darmstückes.  Nur  die  Angabe,  daß 
nach  Resektion  der  stenosierenden  Partie  die  Vereinigung  erst  nach 
Abschrägung  der  untern  Schiingenöffnung  gelang,  weist  auf  den 
eigentlich  ohne  dies  vorauszusetzenden  Unterschied  im  Lumen  des 
zu-  und  abführenden  Schenkels  hin.  Ob  im  Falle  Baisch  (3') j.  M.) 
der  48  cm  lauge,  atrophische,  kaum  fingerdickes  Lumen  besitzende 
Schenkel  als  abführendes  Darmstück  oder  als  das  eigentliche  Stenosen- 
stück aufzufassen  sei,  bleibe  einstweilen  dahingestellt. 

B.  VenvachHnngen. 

Aus  der  Gruppierung  des  Materiales  in  der  Kasuistik  geht  her- 
vor, daß  mehr  als  die  Hälfte  aller  Stenosen  kombiniert,  zu  einem 
kleinern  Teile  vielleicht  ausschließlich  bedingt  ist  durch  Verwachsungen 
abgeknickter  Schlingenschenkel. 

Es  stellen  die  verschiedenen  Arten  der  von  den  Beobachtern  be- 
schriebenen Verwachsungen  annähernd  alle  Variationen  bindegewebiger 
Zusammenschweißung  der  Darmschlingenschenkel  dar. 

Als  einfachste  Form  ist  die  Verwachsung  von  Serosaflächen  der 
zwei  Schenkel  einer  Schlinge  zu  bezeichnen,  so  daß  eine  S  oder  il 
ähnliche  Verwachsungskombination  vorliegt.  (Nicaise,  Garr6.) 
Eigentliche  Knäuel  oder  Pakete  zusammengelöteter  fast  untrennbarer 
Darmschlingen  sahen  Kummer  und  Molard.  Baisch  berichtet 
über  eine  S  förmige  Verwachsung  zweier  Schlingenschenkel,   kompli- 
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ziert  durch  bindegewebige  Adhärenzen  am  Peritoneum  parietale. 
Eiförmige  Verwachsung  der  Schlingenschenkel  ebenfalls  mit  Adhärenz 
am  Peritoneum  parietale  und  zwar  ganz  nahe  am  innem  Wundrand 
bestand  im  Falle. Thomson.  Dazu  war  das  Mesenterium  geschrumpft 
uud  fibrös.  Ein  S  förmig  verwachsener  Schlingenklumpen  war  im 
Falle  de  Quervain  mit  dem  Netz  und  diese  beiden  mit  der  Herni- 
otomienarbe  verbunden. 

Ahnlichen  Befund,  nur  statt  des  verwachsenen  Netzes  eine  vom 
Netz  ausgehende  Briede,  wies  der  Fall  Goullioud  1898  auf.  Goe- 
bell  beschreibt  zwei  durch  adhäsiv-peritonitische  Prozesse  verlötete 
Schlingenschenkel,  deren  strikturierte  Stelle  durch  Adhäsionen  an  den 
Tubenfimbrien  befestigt  war,  während  außerdem  noch  4 — 5  sträng- 
förmige  Adhäsionen  nach  der  Ileocaecalgegend  hinzogen.  Bei  Baisch 
(35j.  M.)  lag  die  atrophische  Dünndarmschlinge  auf  längere  Strecke 
der  vordem  Bauch  wand  fest  adhärent  an. 

Soweit  diese  „Stenosen  durch  knäuel-  oder  S  förmige  Verwach- 
sungen der  Darmschlingen"  noch  eine  eigentliche  ring-  oder  kanal- 
förmige  Stenose  zeigten  (was  für  die  Mehrzahl  zutrifft,  Ausnahmen 
möglicherweise  aber  nicht  sicher:  Kummer,  Molard,  de  Quer- 
vain), sind  diese  ring-  oder  kanalförmigen  Stenosen  immer  irgendwo 
im  Gebiete  der  Verwachsungen  gelegen.  Dieser  Befund  ist  für  die 
Erklärung  der  Entstehung  der  Verwachsungen  von  Bedeutung. 

Wo  die  histologische  Beschaffenheit  des  die  Verwachsungen  dar- 
stellenden Gewebes  genauer  angegeben  wird,  ist  es  als  Bindegewebe 
bezeichnet,  das  aus  lokalisierten  adhäsiv-peritonitischen  Prozessen  ent- 
standen ist.  So  spricht  Maaß  von  bindegewebigen  Schwarten  der 
entzündlich  verdickten  Serosa.  Molards  Schiingenpaket  ist  zusammen- 
gehalten durch  einen  dicken  fibrösen  Bund  und  lockere  Adhäsionen. 
Bei  de  Quervain  sind  die  einzelnen  Teile  des  Sförmigen  Schiingen- 
klumpens so  fest  miteinander  verwachsen,  daß  es  schwierig  ist,  die 
Grenzen  zu  erkennen.  Goebell  sagt,  adhäsiv-peritonitische  Prozesse 
hätten  zur  Verlötung  der  Schenkel  untereinander  geführt. 


Darmblntungen  nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien. 

Es  scheint  mir  zweckmäßig,  vor  der  Besprechung  der  Entstehung 
sekundärer  Darmstenosen  dieses  Kapitel  einzuschalten,  das  scheinbar 
vom  Gebiete  meines  Themas  etwas  abliegt 

Es  bestehen  aber,  so  viel  ich  sehe,  zum  Teil  wenigstens  gemein- 
same Ursachen  für  beide  Vorkommnisse. 
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Darauf  mit  Nachdruck  hinzuweisen  ist  um  so  notwendiger,  als 
in  meiner  schematischen  Kasuistik  der  Darmstenosen  die  für  Darm- 
blutung reservierte  Kolonne  mit  einer  einzigen  Ausnahme  leer  st^ht. 
Nicht  deswegen  glaube  ich,  weil  wirklich  nur  in  dem  einzigen  Falle 
Luksch  eine  nachträgliche  Blutung  in  dem  Darm  stattgefunden 
hätte,  sondern  weil  die  Beobachter  entweder  diesem  Symptom  ihre 
Aufmerksamkeit  gar  nicht  zuwandten,  oder  weil  die  Tatsache  statt- 
gehabter Blutung  in  den  Darm  auch  dem  darauf  fahndenden  Beob- 
achter aus  verschiedenen  Gründen  leicht  entgeht 

Blut  im  Darm  kann  sofort  nach  Hebung  einer  Einklemmung  sich 
vorfinden,  weil  es  schon  während  der  Einklemmungsdauer  in  das 
Lumen  des  eingeklemmten  Darmstiickes  gelangte,  infolge  der  durch 
hochgradige  venöse  Stauung  in  der  Darmwand  bedingten  Verände- 
rungen Diese  Blutung  berücksichtige  ich  nicht,  sofern  nicht  etwa 
jene  Veränderungen  zudem  Ursache  sind  einer  später  sich  wieder- 
holenden vBlutung. 

Kommt  die  Darmblutung  mehrere  Stunden  nach  Hebung  der 
Einklemmung  zur  klinischen  Beobachtung,  so  konnte  es  sich  in  loco 
doch  um  eine  noch  während  der  Einklemmung  aufgetretene  Blutung 
handeln.  Es  kann  aber  auch  eine  wirklich  erst  einige  Zeit  nach  der 
Reposition  eingetretene  Blutung  sein. 

Ist  sie  letzteres,  was  allerdings  kaum  je  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden  sein  wird,  so  ist  sie  für  die  Überlegungen  meiner  Arbeit 
heranzuziehen. 

Schließlich  wird  über  Darmblutungen  berichtet,  die  erst  eine 
Woche  und  noch  später  nach  der  Reposition  auftraten.  Hier  drängt 
sich  eine  Betrachtung  der  Spätblutungen  und  der  Spätstenosen  vom 
gleichen  Standpunkte  aus  geradezu  auf. 

Kukula  hat  14  Fälle  von  Darmblutung  nach  Reposition  ein- 
geklemmter Hernien  gesammelt,  die  Theorien,  die  seine  Vorarbeiter 
zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  aufstellten,  an  Hand  seiner  eigenen 
Beobachtung  kritisch  gesichtet  und  Schlußfolgerungen  auf  die  mög- 
lichen Arten  der  Entstehung  uns  interessierender  Darmblutungen  ge- 
zogen, die  endgültig  als  zutreffend  gelten  dürften. 

Ich  gebe  die  Fälle  hier  scbematisch  wieder,  unter  Weglassung 
der  drei  ersten  Fälle,  bei  denen  die  Blutung  sofort  nach  der  Taxis 
auftrat. 
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Autor 


Publiziert 


Dauer 
Alter  und    I    der 
Geschlecht   '    Ein- 


des  Kranken 


klem- 
mung 


Schmit  (aus 
Albert  scher 
Kliuik).  Ein 
Beitrag  zur 
Kaauistik  der 
incarcerierten 
Hernien. 


Wiener     klin.|64jähr.  Mann.    4  St. 
Wochenschrift  atheromat.  Ar- 1 


1895 ,  Nr.  22. 


terien. 


Art  der 
Hernie 


linksseitige 

eingeklemmte 

Inguinal- 

hernie. 


Taxis 


keine 
Taxisver- 
suche. 


Darm- 


Ope- 
ration s- 
methode 


Hemio- 
tomie. 


Schnitz  1er.  Internat.  klin.i69jähr.  Mann. 

Rundschau    ! 

I        1894. 


7  St. 


Schnitzler. 


dito 


rechtsseitige 


Ja; 


eingeklemmte  im  warmen 


Leistenhernie, 
2  faustgroß. 


Bade  re- 
poniert. 


47  jähr.  Frau.    5  St.  ,  rechtsseitige  j 

eingeklemmte  i 

Labialhernie.  ' 

Faustgroß. 


Schnitzle  r.  Wiener mediz. 
Wochenschrift 
1897.    Nr:  34. 


Hemio 
tomie 


42  jähr. Mann.  26  St.     rechtsseitige 
I  eingeklemmte 

I  Leistenhernie 

seit  9  Jahren, 
,    Faustgroß. 


Luksch. 


Ebenda. 


32  jähr.  Mann,   mehr  '  linksseitige 
als  24  eingeklemmte 
St.     Leistenhernie, 
Kindskopf- 
groß. 


Hernio- 
tomie. 


Hernio- 
tomie. 
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blntangen. 


1 

Befund            i 

während  der        - 

Darmblatang 

'     §•§ 

Resaltat 

Bemerkungen 

Operation 

.     1^ 
1          <p 

I 

,..               _         _        ,^, 

Im  Bruchsack  eine  4 — 5  Standen  nach 
60  cm  lange  Dünn-  der  Operation  3  blut- 
darmschlingei  deren  haltige  Stfihle.  Menge 
dem  Einklemm  ungs-  ungefähr  1  Liter. 

ring  benachbartes 
Ende  einen  haemor-^ 

hagischen  Infarkt  j 
von  20  cm  Ausdeh-j 
nung  zeigt.  Anblick 
des  Bestes  d.  Schlinge; 
normal.  Der  Infarkt 
endigt  in  einer  Spitze,  i 
Im  Mesenterium  be-. 
steht  ein  hämorrha- 
gischer Infarkt  von' 
Dreieckform. 

11  Stunden  nach  der 
'  Operation  ein  fast 
reiner  Blutstuhl  von 
I  ungefähr  ^/4  Liter. 
Am  folgenden  Tag 
noch  einmal  ein  fast 
reiner  Blutstuhl  von 
'/a  Liter. 


12  Stunden  nach  der 
Operation  drei  Stühle 
mit  zusammen  unge- 
fähr 1  Liter  Blut. 


Dünndarmschlinge  j 
zeigt  intensiven  hä- 
morhagischen  Infarkt 

von  60  cm  Länge  ; 

mit  bedeutender 

Menge  blutig.  Bruch- 

wassers.     Darm    mit 

Bncksicht  auf  die 
hadellose  Beschaffen- 
heit   der  Serosa   re- 
poniert. 


22  cm    lange  Darm-     12  Stunden  nach    i 
schlinge  von    braun- der  Operation  4  blut-; 
bläulicher  Farbe.    |       haltige  Stühle. 
Schnürringe  sehr    | 
ausgesprochen.  Ziem- 
lich bedeutende     I 
Menge  bluthaltigen  ' 
Bruchwassers.       i 

2  eingeklemmte     ,  Ungefähr    16  Stund. 
Schlingen,    die    eine  nach   der   Operation 

10  cm  lang ;  die     fließt  nach  einer  Ein- 
andere 40  cm,    auf-!    gießung  aus  dem 
gebläht,   dunkelblau.  Rectum  eine  beträcht- 
Subseröse  Hämorhag.'  liehe  Menge  Blut. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Im  Kollaps  operiert. 


Heilung. 


Vor  der  Operation 
Symptome  von  Kol- 
laps. 


iTod.     Unge- 
fähr   12    Std. 

nach  der 
Darmblutung. 


Autopsie  :     einge- 
klemmte Schlinge 
blaurot,  mit  fibri- 
nösem und  eitrigem 

Belage.     In  der 
Bauchhöhle  ungefähr 
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Autor 


Pnblüiert 


Alter  und 
Geschlecht 
I  des  Kranken 


Dauer 
der 
Ein- 
klem- 
mung 


Art  der 
Hernie 


Taxis? 


Ope- 

ratione- 

methode 


Schnitzler. 


Luksch. 


Ullmann. 


Ullmann. 


Zamasal. 


Ebenda. 

Nr.  34. 


j 43  jähr.  Mann. 
Potator. 


mehr      rechtsseitige  < 

als  24  I  eingeklemmte  1 

Std.    I Leistenhernie.' 

I Seit  20  Jahren' 

faustgroß.    { 


Herni- 
otomle 


Wiener    klin. 

Wochenschr. 

1898. 


31  jähr.Frau 


öVs  St.   rechtsseitige 
eingeklemmte  I 
Leistenhernie.; 


Uerni- 
otomie 


Wiener  mediz. 
Wochenschr. 

1897. 


51  jähr.Frau, 
Atheromatose. 


Ebenda. 


Wiener  mediz. 
Wochenschr. 
1897.    Nr.  38. 


48  jähr.  Mann. 
Vor  2  Jahren 
Radikalopera- 
tion einer 
rechtsseitigen 
Leistenhernie, 
Bassini.  Athe- 
romatose [Ar- 
terien. 


58  jähr.  Frau 


4 Tage,  eingeklemmte] wiederholt'  zuletzt 
leigroße Nabel-  Taxis;  zu-{  Hemi- 
I  hernie.  (Seit  !  letzt  2  St.i  otomie. 
'  20  Jahren  I  lang. 
I  wiederholt 
I       Taxis.) 


I 


freie  recidi- 

vierende 

rechtsseitige 

Leistenhernie, 

besser  Bauch - 

hernie.     2 

faustgroß. 


Radikal- 
operation. 


15  St.  jSeit   15  Jahr. 
I  linkss.eingekl. 
Leistenhernie. 
Eigroß. 


Reposit.- 
Versuche  j 
mißlingen. 


Hemi- 
otomie. 
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Befund 
während  der 
Operation 


Darmblutung 


Patient  fällt  in  Kol- 
laps. 


Schlinge  15  cm  langlUngefähr  24  Stunden 
stark  mit  Blut  infil-'nach    der    Operation 
triert.  Schnürfurchen    10  blutige  Stühle, 
sehr     ausgesprochen. 
Ziemliche  Menge  blu- 
tigen    Bruchwassers. 

Schnürfurchen  er- 
holen sich  rasch.  Re- 
position. 

I 

dunkelblaue,     leicht i  Am  16.  Tage  Aus- 
blutige, 40  cm  lange;  fluß  von  ungefähr 
Schlinge  mit  einigen !1 50  ccm  rein.  Blutes, 
hämorrhag.  Flecken  ;     Einige  schwarze 

unter  der  Serosa.  Stühle. 

Kleine  Menge  blutig 

gefärbten  Kruch- 
wassers. 

Netz  und  dunkelrote 
Dünndarm  schlinge ; 
nach  Lösung  der    < 
Einklemmung  ge-  I 
winnt    sie  bald  nor- 
males Aussehen,  und, 
die  Schnürringe  ver-' 
schwinden.  Beposi- 
tion.     Etagennaht. 


6  Tage  Wohlbefind, 
mit  Stuhl.  7  Tage 
nach  der  Operation 
fließt  aus  dem  Anus, 
7*2  Liter    fast  reinen 

Blutes;  hernach 
weitere  Hlutungen. 


Normale  Dünndarm-,  Am  6.  Tage  nach 
schlinge  und  Netz,  |  der  Operation  all- 
das  reseciert  wird    gemeine  Anämie  mit 
u.   gut  unterbunden.    Blutstühlen.      Am 

folgenden  Tage  6 

I  oder  7  Blutstühle, 

zuerst  geronnenes 

reines  Blut,  dann 

|flüssigesBlut.  8Tage 

lang   sehr   kritischer 

Zustand. 

dunkelrote,    stark      11  Tage  nach  der 
eingeklemmte  Dünn-,     Operation  fließt 
dann  schlingen.    Tief.  Nachts  1  Liter  reinen 

Schnurr! ng  an  der    flüssigen  Blutes  aus. 


« 

S  9 

§.2 

u 


Resultat  Bemerkungen 


I    */a  Liter  blutiger 
(Flüssigkeit.     Muoosa 
der  eingekl.  Schlinge 
'  in  braune  pulpöse 
'  Masse  verwandelt. 
Im  Dickdarm  ^/a  Lit. 
schwarzen  Blutes. 
Generalis.  Peritonitis. 


Tod  nach  un-iAu  top  sie:  ausge- 
I  gefähr  l^s  dehnte  Nekrose  der 
i         Tag.  Mucosa  der  Flexura 

iliaca.     Allgemeine 

Peritonitis.     Hämor* 

!  rhagischer  Infarkt  der 

rechten  Lunge. 


•)       '    Heilung.    •)  Später  wurde   der 

I  Patient  wegen    einer 

10  cm  langen  Darm- 

striktur  operiert. 

Definitive  Heilung 

nach    Darmresektion 

von  20  cm. 


Tod    4  Tage  Autopsie  verweigert, 
nach  der 

I  ersten    Darm- 
blutung.     I 


Heilung. 


Nach    der   Darm- 
blutung äußerste 
Anämie. 


Heilung.  Am    12.  Tage    fließt 
beim  Verband weohs. 

aus  der  Wunde 
reines  Blut;     in  der 
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Alter  und        der 
Geschlecht   ,    Ein- 
des  Kranken     klem- 
mung 


Art  der 
Hernie 


Taxis  ? 


Ope- 
rations 
metho 


Fi  kl. 


Wiener mediz., 67 jähr.  Mann  Unge-  '   linksseitige    vergeblich 


Wochenschr. 
1895 


fähr  eingeklemmte 
,4  Tage.  Leistenhernie. 
'  I      Eigroß. 


Taxis- 
versuche. 


Hemi- 
otomie 


Auf  Besprechung  der  Entstehungsweise  von  Darmblutung  wäh- 
rend der  Einklemmung  kann  ich  hier  verzichten,  da  diese  Blutung 
für  meine  Zwecke  unwesentlich  ist. 

Darmblutungen  nach  Aufhebung  der  Einklemmung  erklären  sich 
folgendermaßen: 

1.  Unterbrach  die  Einklemmung  auf  kurze  Zeit  total  oder  partiell 
den  arteriellen  Zufluß  und  natürlich  auch  den  venösen  Abfluß,  ohne  zu 
Darmgangrän  zu  führen,  so  konnte  sich  infolge  ungenügender  Er- 
nährung eine  Destruktion  der  Capillaren  herausbilden  und  damit  ne- 
krotische Prozesse  in  der  zuerst  unterliegenden  Mucosa.  Infolge  dieser 
Destruktion  kann  nach  Lösung  des  einklemmenden  Ringes  ein  hämor- 
rhagischer Infarkt  entstehen  und  so  schUeßlich  Blutung  in  den  Darm. 

Diese  Ätiologie  (Auffassung  Schnitzler)  hält  Kukula  für 
möglich;  glaubt  aber,  daß  sie  für  keinen  bis  jetzt  beobachteten  Fall 
zutreffe,  weil  jeder  Zeichen  stattgehabter  venöser  Stauung  (Bruch- 
wasser usw.)  aufweise,  was  bei  fehlendem  arteriellen  Zufluß  nicht  der 
Fall  sein  könnte.  Kukula  hat  kaum  ganz  recht,  denn  es  ist,  glaube 
ich,  zu  berücksichtigen,  daß  ja  anfänglich  venöse  Stauung  bei  erhal- 
tener arterieller  Zufuhr  bestehen  und  ihre  Folgen  sich  ausbilden  konn- 
ten und  dann  erst  noch  der  arterielle  Zufluß  ganz  ausbleiben  und 
nun  diese  Ätiologie  sich  geltend  machen  konnte. 

2.  Der  arterielle  Zufluß   war  während    der  Incarceration  nicht 
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Befund 

während  der 

Operation 


Darmblutung 


eintretend.   Schlinge.  Blutausfluß  aus  dem 
Viel  Bmchwasser.  '  Rectum  wiederholt 
Reposition,     Etagen-    sich    noch  dreimal 


nähte    und   Drain. 


Dunkelrote  Dnnn- 
darmschlinge;  18  bis 
20  cm  lang.      2  sehr 
ausgeprägte    Schnür- 
furchen. 


in    derselben   Nacht J 

Am    folgenden    Tage 

3  blutige  Stühle. 


Am    16.  Tage    nach 

der  Operation  Stuhl, 

bestehend  aus 

schwarzroter,  pul- 
pöser  Masse;     unge- 
fähr 72  Liter.      Am 
folgenden  Tage  noch 

einige  Stühle  vom 
nämlichen  Aussehen. 


a 
*  S 

3  'S? 


Resultat 


Bemerkungen 


Ileocoecalgegend    be- 
steht ein  Tumor,  der 
in   den   letzten  24 
Stunden     erschienen 
ist. 


Heilung. 


unterbrochen,  wohl  aber  der  venöse  Abfluß.  Es  kam  zu  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  venöser  Stauung,  eventuell  bis  zu  hämorrha- 
gischem Infarkt  oder  gar  bis  zur  Blutung  in  den  Darm  schon  während 
der  Einklemmung. 

Nach  Lösung  der  Einklemmung  kehrt  im  günstigsten  Fall  alles 
zur  Norm  zurück,  indem  nur  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Exfoliation  der  Mucosa  entsteht,  die  sich  vielleicht  auch  noch  ganz 
erholt. 

In  weniger  günstigen  Fällen,  wegen  längerer  Dauer  der  venösen 
Stase  und  des  hämorrhagischen  Infarktes,  bilden  sich  tiefere  nekro- 
tische Prozesse  aus,  die  infolge  Infektion  und  Intoxikation  von  der  ulce- 
rierten  Mucosa  her  leicht  entzündliche  Stenosen  des  Darms  herbei- 
führen können.  Wenn  in  solchen  Fällen  die  Circulation  in  den  kleinen 
Ästchen  und  Capillaren  des  Darms  wegen  des  durch  den  hämorrha- 
gischen Infarkt  gesetzten  Hindernisses  oder  wegen  der  Zerstörung 
(Erosion)  der  Capillaren  sich  nicht  wieder  herstellen  kann,  kann  daraus 
die  Entstehung  oder  Fortsetzung  der  Diapedesis  roter  Blutkörperchen 
folgen,  d.  h.  die  Entstehung  oder  Fortsetzung  der  Blutung  in  den  Darm. 

3.  In  den  schwersten  Fällen  endlich,  die  wahrscheinlich  die  wich- 
tigsten sind  für  die  Entstehung  von  Darmblutungen  nach  Reposition 
eingeklemmter  Hernien,  können  die  durch  Compression  hervorgeru- 
fenen Schädigungen  der  Venen  wände  nach  Lösung  der  Ein- 
klemmung leicht  endgültige  Thrombose  der  Hauptvene  oder  vieler 
Venen  der  eingeklemmten  Schlinge  veranlassen,  gefolgt  von  Bildung 
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oder  Verstärkung  eines  hämorrhagischen  Infarktes  des  Darmes  und 
des  Mesenteriums,  welcher  Infarkt  seinerseits,  wenn  es  sich  um  eine 
Schlinge  von  größerer  Ausdehnung  handeU,  eine  mehr  oder  weniger 
reichliche  Blutung  hervorrufen  oder  verstärken  kann. 

Der  hämorrhagische  Infarkt,  in  den  alle  drei  Ätiologien  zusam> 
menlaufen  als  in  die  unmittelbare  Ursache  der  Blutung  in  den  Darm, 
braucht  also  namentlich  bei  Ätiologie  3  zur  Zeit  der  Lösung  der  Ein- 
klemmung noch  nicht  vorhanden  zu  sein.  Er  kann  sich  ganz  gut 
erst  nach  der  Reposition  bilden;  selbst  bei  Einklemmung  von  kurzer 
Dauer,  die  stark  genug  war,  die  feinen  Venenwände  zu  schädigen, 
.  so  daß  sich  nach  der  Reposition  in  ihnen  Thrombosen  bildeten,  welche 
Ursache  des  Infarktes  und  der  Enterorrliagie  werden  bei  Ausbleiben 
baldiger  Collateralcirculation,  z.  B.  wenn  die  Thrombose  sich  auf  Cir- 
culation  begünstigende  Anastomosen  ausbreitete. 

Hier  möchte  ich  eine  die  Darmstenosen  betreffende  Überlegung 
einfügen: 

Gesetzt  den  Fall,  es  genüge  diese  Schädigung  der  Venenwände, 
d.  h.  die  nach  der  Reposition  auftretende  Thrombose  eventuell  auch, 
als  letztes  Glied  in  der  Kette  der  Veränderungen  secundäre  Darm- 
stenose hervorzurufen,  so  ist  leicht  verständlich,  daß  nicht  einmal  die 
Befolgung  der  namentlich  von  Kocher  immer  aufs  dringendste  em- 
pfohlenen Vorsichtsmaßregel,  vor  der  Reposition  eines  eingeklemmten 
Bruches  genau  nach  wiedergekehrter  Peristaltik  und  vorhandener  Pul- 
sation am  geschädigten  Darm  und  dessen  Mesenterium  zu  sehen,  mit 
absoluter  Sicherheit  vor  einer  Spätstenose  schützt 

Durchgeht  man  alle  Möglichkeiten,  die  zum  Auftreten  secundärer 
Blutungen  führen  könnten,  so  möchte  man  sich  wundem,  daß  solche 
nicht  in  sehr  viel  mehr  Fällen  beobachtet  wurden.  Sicherlich  blieben 
viele  unbeobachtet.  Fast  alle  Hernien  betreffen  ja  den  Dünndarm,  und 
in  den  nur  selten  gründlich  kontrollierten  Stühlen  erscheint  der  Blutfarb- 
stoff durch  den  langen  und  bakteriell  und  chemisch  einflußreichen 
Weg  stark  verändert.  Dazu  kommt,  daß  es  sich  meist  doch  nur  um 
recht  mäßige  Blutungen  handelt,  die  deswegen  um  so  leichter  un- 
beachtet bleiben. 

Andrerseits  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  secundären  Darmblu- 
tungen nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien  doch  lange  nicht  so 
häufig  vorkommen,  als  man  zu  glauben  versucht  sein  könnte  bei  so 
großen  Chancen  für  starke  Gompression  der  Venen  und  für  die  Ent- 
stehung eines  hämorrhagischen  Infarktes  oder  nekrotischer  Prozesse 
oder  Thrombose. 

Die  relative  Seltenheit  beruht  auf  der  Anordnung  der  Gefäße  im 
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>resenterium  und  Darm.  Infolge  der  zahlreichen  Commnnicationen 
des  Venensystems  ist  es  wahrscheinlich  recht  selten,  daß  in  diesem 
System  in  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge  die  Circulation  voll- 
ständig unterbrochen  wird,  so  daß  die  sich  bildende  Thrombose  einen 
vollständigen  ünterbruch  der  Circulation  des  venösen  Blutes  in  einer 
gewissen  Schlinge  zur  Folge  hätte. 


Entstehung  der  SpStstenosen. 

Von  den  Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  der  Entstehung  der 
Spätstenosen  nach  Reposition  eingeklemmter  Brüche  beschäftigt  haben, 
sprechen  sich  einige,  besonders  Garr^,  dahin  aus,  es  seien  hauptsäch- 
lich zwei  Arten  von  sekundären  Narbenstenosen  auseinander  zu  halten : 

1.  Circuläre,  scharf  abgegrenzte  Schnürfurchen  mit  klappenartig 
vorspringender  Schleimhaut  Sie  entstünden  aus  den  Dekubitusge- 
schwüren  der  Serosa  der  Schnürringe  des  eingeklemmten  Darmes 
und  wären  als  äußere  oder  peritoneale  Darmstrikturen  zu 
bezeichnen. 

Hier  wären  wohl  auch  die  Stenosen  durch  knäuel-  oder  S-förmige 
Verwachsungen  der  Darmschlingen  einzureihen. 

2.  Kanalförmige  Narbenstrikturen  ohne  Schleimhautauskleidung. 
Sie  seien  die  Folge  einer  ausgedehnten  Schleimhautnekrose  der  ein- 
geklemmten Darmschlinge.  Garre  möchte  sie  innere  Narben- 
stenosen nennen. 

Diese  Einteilung  in  innere  und  äußere  Narbenstenosen  angewendet, 
auf  die  Stenosen  nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien,  möchte  ich 
auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  lieber  aufgeben,  da  die 
derselben  zugrunde  liegenden  Auffassung  von  der  Entstehung  der 
„äußern"  Narbenstenosen  sich  im  einzelnen  Falle  nicht  genügend  ein- 
wandsfrei  nachweisen  läßt,  um  als  Einteilungsprinzip  dienen  zu  können. 

Es  dürfte  außer  sämtlichen  kanalförmigen  Stenosen  auch  der 
größte  Teil  der  ringförmigen  Stenosen  zurückzuführen  sein  auf  einen 
in  erster  Linie  die  Mucosa  bis  zui^  Zerstörung  schädigenden  Prozeß, 
der  von  der  geschädigten  oder  zerstörten  Mucosa  je  nach  umständen 
bis  auf  die  Serosa,  also  bis  auf  das  Peritoneum  übergreift. 

Femer  glaube  ich,  überall  da,  wo  ring-  oder  kanalförmige  Ste- 
nosen kompliziert  sind  mit  Verwachsungen  der  Schlingenschenkel, 
kann  die  Verwachsung  bedingende  lokale  adhäsive  Peritonitis  eben- 
falls durch  die  Darm  wand  hindurch  von  der  Mucosa  aus  entstanden 
sein.  Daß  aber  andrerseits  Verwachsung  von  Schlingenschenkeln  be- 
günstigt  oder   allein  verursacht   sein    kann    durch    ))rimär   von   der 
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Serosa  ausgehende  entzündliche  Veränderungen,  soll  damit  nicht  be- 
stritten werden. 

Es  ist  vielmehr  zuzugeben,  daß  ausnahmsweise  nicht  nur  Ver- 
wachsung und  Abknickung  von  Schlingenschenkeln,  sondern  auch  eine 
eigentlich  ringförmige  Darmstenose,  eine  „äußere  Stenose"  im  Sinne 
Garr6s  zu  stände  kommt  durch  primär  in  der  Serosa  und  nicht  von 
der  Mucosa  aus  entstandene  kleinzellige  Infiltration  der  Darmwand, 
gefolgt  von  narbiger  Schrumpfung.  Auf  diese  Entstehungsart  dürfte 
man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  in  denjenigen  spärlichen  Fällen 
schließen,  wo  ausdrücklich  erhaltene  Schleimhaut  im  Niveau  der  Ste- 
nose notiert  wird  (Fall  Kaoult).  Immerhin  ist  auch  da  noch  ein- 
wendbar, daß  die  im  Zeitpunkt  der  Stenosenoperation  in  der  Stenose 
vorhandene  Darmschleimhaut  nicht  ausschließt,  daß  die  Schleim- 
haut unmittelbar  nach  der  Einklemmung  stark  geschädigt  oder  zer- 
stört war  und  sich  nachher  von  der  Nachbarschaft  her  restituierte, 
während  der  Entzündungsprozeß  von  ihr  aus  peripher  fortgeschritten 
war  bis  auf  die  durch  die  Einklemmung  ursprünglich  weder  ulcerierte 
noch  zur  Entzündung  gebrachte  Serosa. 

Demnach  wären  weitaus  die  meisten  Stenosenfälle  meiner  Ka- 
suistik sicher  den  im  Sinne  Garrös  „innem''  Narbenstenosen  zu- 
zuzählen, und  für  den  kleinen  Rest  besteht  nicht  geringe  Wahrschein- 
lichkeit, daß  auch  bei  ihnen  die  zur  Stenose  führenden  Veränderungen 
ursprünglich  von  der  Mucosa  ausgingen. 

Was  die  tatsächlichen  Veränderungsbefunde  in  den  verschiedenen 
Fällen  von  Spätstenose  anbetrifft,  so  wurden  dieselben  in  dem  Ab- 
schnitt über  pathologische  Anatomie  wiedergegeben.  Es  erwies  sich  als 
wünschenswert  zur  Gewinnung  eines  einheitlichen  Gesichtspunktes 
für  die  Betrachtung  der  Zustände,  dort  auch  schon  die  Genese  dieser 
Zustände  darzulegen.  In  den  Abschnitten  über  Natur  der  Verände- 
rungen bei  den  ring-  und  bei  den  kanalförmigen  Stenosen  sind  die 
meines  Erachtens  richtigen  Grundsätze  gewissermaßen  als  selbstver- 
ständlich aufgestellt  ohne  Heranziehung  von  Tatsachen,  Beobachtungen, 
Tierversuchen,  die  für  ihre  Richtigkeit  sprechen  und  die  Bedingungen 
der  Genese  detaillierter  hervortreten  lassen. 

Das  sei  hier  nachgeholt. 

Wesentlich  für  die  Entstehung  unserer  Stenosen  sind  die  durch 
die  Einklemmung  verursachten  abnormen  Circulationsverhältnisse  in 
den  Darmwandschichten,  und  zwar  wirken,  wie  auch  Garr^  angibt, 
Circulationsstörungen  zuerst  auf  die  Mucosa.  Es  scheint  nämlich, 
daß  die  epithelialen  Gewebe  schon  an  und  für  sich  eine  geringere 
physiologische  Widerstandsfähigkeit    besitzen.     Zudem  sind  nach  ge- 
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nauen  Experimentaluntersuchungen  Reich  eis  Muscularis  und  Serosa 
inbezug   auf  KoUateralcurculation   günstiger  gestellt  als  die  Mucosa. 

Schon  Kukula  in  seiner  Besprechung  der  Ursache  von  Darm- 
blutungen sagt: 

ülcerationen  eines  Teiles  der  Mucosa  der  eingeklemmten  Hernie 
in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  können  verursacht  sein: 

a)  durch  Gangrän  der  Mucosa,  eintretend  infolge  totaler  Darm- 
ischämie in  Fällen  sehr  intensiver  Einklemmung  von  kurzer  Dauer. 

b)  durch  Nekrose  der  Mucosa  infolge  Stauung  des  venösen  Blutes 
in  Fällen  sehr  intensiver  Einklemmung  von  kurzer  Dauer  oder  in 
Fällen  leichter  aber  lang  dauernder  Einklemmung. 

c)  durch  Nekrose  der  Mucosa  nach  einer  Thrombose  der  Venen, 
die  sich  nach  der  Kompression  entwickelt  und  sich  auf  eine  gewisse 
Partie  des  Darmes  ausdehnt. 

Keine  dieser  Hypothesen  sei  erwiesen,  sagt  Kukula;  am  meisten 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe  die  Thrombose. 

Durch  Experimente  stellte  Maaß  fest,  daß  beim  Kaninchen  venöse 
Stauung  bei  erhaltener  arterieller  Zufuhr  nie  genüge,  die  Mucosa  total 
nekrotisch  werden  zu  lassen;  nur  das  oberflächliche  Darmzottenepithel 
geht  zu  gründe,  während  in  der  Tiefe  die  Mucosa,  so  z.  B.  das 
Drüsenepithel,  erhalten  bleibt,  so  daß  sich  von  dort  aus  die  Mucosa 
ad  integrum  restituieren  kann. 

Nur  die  vollständige  Ischämie  führt  nach  diesen  Kaninchen- 
versuchen zu  vollständiger  Nekrose  der  Mucosa.  Dauert  aber  die 
Ischämie  irgendwie  längere  Zeit,  so  geht  nicht  nur  die  Mucosa,  sondern 
auch  die  peripheren  Schichten  zu  gründe  und  es  kommt  zur  Perfo- 
ration oder  Totalnekrose,  nicht  zur  Stenose. 

Zu  der  Mucosanekrose  kommt  immer  auch  die  Infek- 
tion vom  Darminhalt  her. 

Oberflächlicher  Epitheldefekt  der  Mucosa  durch  venöse  Stauung 
plus  Infektion  genügen  beim  Kaninchendarm  nicht  zu  dauernder  nicht- 
restituierbarer  Schädigung. 

Vollständiger  Mucosadefekt  durch  kurz  dauernde  Ischämie  plus 
Infektion  dagegen  stellen  eine  irreparable  Schädigung  dar,  die  Narben- 
stenose zur  Folge  hat, 

Verwachsungen  der  Därme  unter  sich  und  mit  den  Nachbarorganen 
stellen  bei  allen  Versuchen,  auch  nach  kurzdauernden,  leichten  Er- 
nährungsstörungen (venöse  Stase)  einen  konstanten  Befund  dar.  Für 
die  Frage  der  Narbenstenosen  haben  die  Verwachsungen  insofern 
Interesse,  als  sie  zur  Verengerung  des  Darmlumens  noch  ein  weiteres, 
die  Kotpassage  erschwerendes  Moment  hinzufügen 
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Soweit  die  Resultate  der  Maaß sehen  Versuche  am  Kaninchen. 

Die»e  Ergebnisse  dürfen  natürlich  nicht  ohne  weiteres  als  absolut 
zutreffend  für  den  Menschen  angenommen  werden.  Wir  wissen  zur 
Stunde  nicht  genau,  welche  Art  und  welcher  Grad  von  Circulations- 
störung  das  Zustandekommen  derjenigen  Mucosaschädigung  bedingt, 
welche  beim  Menschen  Spätstenose  des  Darms  nach  behobener  Bruch- 
einklemmung zur  Folge  hat.  Sicher  ist,  daß  es  Grenzgrade  sind, 
zwischen  denjenigen  Schädigungen,  die  erfahrungsgemäß  zur  Total- 
nekrose  der  Darmwand  führen,  und  denjenigen,  die  sämtlichen  Darm- 
wandschichten gerade  noch  gestatten,  sich  nach  Lösung  aus  der  Ein- 
klemmung vollständig  zu  erholen,  resp.  ohne  Narbenbildung  zu  resti- 
tuieren. Deshalb  wird  es  wahrscheinlich,  daß  die  von  Maaß  für  den 
Kaninchendarm  gefundenen  Bedingungen*  der  Stenose  annähernd 
auch  Voraussetzung  der  Stenosenbiidung  beim  Darme  des  Menschen 
sind. 

Abgesehen  von  der  mechanischen  Schädigung  der  Darmwand  ist 
die  vom  Darminhalt  ausgehende  Infektion  und  entzündliche  Infiltration 
successive  der  Mucosa,  der  Muscularis  und  der  Serosa  natürlich  auch 
beim  Menschen  wie  beim  Maaß  sehen  Tierversuch  von  nicht  zn  unter- 
schätzender Bedeutung  für  die  Zerstörung  normalen  Gewebes  der 
Darmwand  und  Ersetzung  desselben  durch  Narbengewebe. 

Nach  Maaß  führt  einzig  ein  vollständiger  Mucosadefekt  infolge 
kurzdauernder  Ischämie  plus  Infektion  zur  Stenosen bildung.  Bloße 
venöse  Stauung  irgend  welchen  Grades  plus  Infektion  der  infolge 
dieser  Stauung  nur  oberflächlich  defekten  Mucosa  genügte  bei 
seinen  Versuchen  nicht.  Wir  werden  gleich  die  Frage  zu  untersuchen 
haben,  ob  kurzdauernde  Ischämie  plus  Infektion  unter  allen  Um- 
ständen und  auch  beim  menschlichen  Darm  die  einzige  Ursache  der 
Stenosenbildung  sei. 

Kukula  betrachtet  Thrombenbildungen  in  den  Gefäßen  der" 
Darmwand  und  des  Mesenteriums  als  eine  der  wichtigsten  Ursachen 
von  Spätblutungen  in  den  Darm.  Maaß  spricht  sich  nicht  aus 
über  den  Einfluß  der  Thrombose  auf  die  Entstehung  von  Spät- 
stenosen, entweder  weil  ihm  seine  Tierversuche  nicht  Gelegenheit 
gaben  zu  darauf  bezüglichen  Beobachtungen,  oder  weil  er  die  Throm- 
bose als  sekundäre  Erscheinung  nicht  in  gleiche  Linie  mit  den  un- 
mittelbarsten Folgen  der  Einklemmung,  wie  es  kurzdauernde  Ischämie 
oder  venöse  Stase  sind,  stellen  wollte. 

Es  ist  aber  nicht  daran  zu  zweifeln,  daß  die  Thrombose  wie  für 
die  Spätblutungen,   so  auch  für  die  Spätstenosen  von  Bedeutung  ist. 

Thromben  entstehen  öfter  auch   nach  rasch  gehobener  Einklem- 


über  Dannverengeinuigen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    361 

muDg  in  den  durch  die  Einklemmung  mechanisch  geschädigten  kleinen 
Gefäßen  der  Darmwand,  vorab  der  Mucosa.  Die  Mucosa,  relativ  arm 
an  Gefäßen,  verfällt  leicht  der  Nekrose,  je  nach  Ausbreitung  der 
Thromben  in  kleinerem  oder  in  größerem  Bezirke,  bakterielle  Ent- 
zündungserreger vom  Darminhalt  gelangen  in  die  Darmwand,  und 
die  Bedingungen  für  den  zu  sekundärer  Stenose  erforderlichen  Grad 
von  Mucosaschädigung  und  kleinzelliger  Infiltration  können  erfüllt  sein. 

Ich  halte  es  deswegen  für  wahrscheinlich,  daß  in  Wirklichkeit 
nicht  nur  ein  vollständiger  Mucosadefekt  infolge  kurzdauernder 
Ischämie  plus  Infektion  (Maaß)  zur  Stenosenbildung  führen  kann, 
sondern  daß  unter  Umständen  auch  ein  Grad  von  Einklemmung,  der 
nur  zur  Stauung  und  nicht  zu  Ischämie  führt,  ausreicht.  Dieser 
Grad  von  Einklemmung  vermag  ja  immerhin  kleinste  Blutgefäße  der 
Darm  wand  so  zu  schädigen,  daß  es  darin  nach  der  Reposition  zu 
Thrombenbildung  kommt.  Nun  sind  die  Folgen  unberechenbar.  Ge- 
wöhnlich tritt  allerdings  dank  vikariierender  Collateralen  restitutio  ad 
integrum  ein.  Ausnahmsweise  einmal  aber  mögen  die  Tromben  so 
gelegen  sein  oder  so  sich  ausbreiten,  daß  gerade  das  für  die  vikari- 
ierende Blutversorgung  wichtigste  Gefäß  mitbetroffen  wird;  dann 
dürfte  hämorrhagischer  Infarkt  und  Darmblutung  die  nächste  Folge 
sein  (siehe  Abschnitt  über  sekundäre  Darmblutung)  und  je  nach  der 
Größe  des  zerstörten  Mucosabezirks  und  Schädigun^g  peripherer  Darm- 
wandschichten wird  es  unter  Mitwirkung  der  öfter  erwähnten  Infektion 
eventuell  zu  einer  Spätstenose  kommen. 

Maaß  leitet  die  Seltenheit  sekundärer  Darmstenosen  ab  von  der 
Seltenheit  einer  kurzdauernden  Ischämie,  die  nur  gerade  die  wider- 
standsschwächsten centralsten  Darmwandpartien  und  nicht  damit  auch 
die  peripheren  zur  Nekrose  bringt.  Ist  außer  der  Maaß  sehen  Ischämie 
auch  Thrombenbildung  nach  Stauung  eine  Ätiologie  sekundärer 
Stenose,  auch  dann  ist  ihr  seltenes  Vorkommen  wohl  verständlich  und 
zwar  deswegen,  weil  die  ebenfalls  subtilen  Bedingungen  dieser  Ent- 
stehungsart selten  genug  erfüllt  sein  können. 

Und  wenn  schließlich  eine  Spätstenose  entstanden  ist,  so  fragt 
es  sich  erst  noch,  ob  sie  im  stände  sein  wird,  dauernde  Erscheinungen 
zu  machen. 

Namentlich  Haas  1er  hat  darauf  hingewiesen,  wie  sehr  der 
Darm  geneigt  ist,  durch  compensatorische  Hypertrophie  des  zu- 
führenden Abschnittes  den  Durchtritt  seiner  Contenta  durch  die  Stenose 
zu  ermöglichen  und  diese  Stenose  bis  zu  einem  die  Passage  kaum 
mehr  behindernden  Lumen  zu  erweitern. 

Bei   stärker  ausgebildetem   geschrumpften  Narbengewebe  reicht 
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diese  Selbsthilfe  allerdings  nicht  aus;  bei  älteren  und  schwäch- 
lichen Individuen  bringt  der  zuführende  Darmteil  nicht  hinreichende 
kompensatorische  Kraft  auf,  und  ganz  besonders  ungünstig  für  die 
Überwindung  des  Hindernisses  liegen  die  Verhältnisse  bei  doppelter 
Stenose  oder  bei  Stenose  kombiniert  mit  Verwachsung  und  Ab- 
kniekung  der  Schlingenschenkel.  Diese  letztere  Kombination  sowie 
die  Veränderungen  im  zuführenden  Schenkel  werden  noch  besonders 
zu  besprechen  sein. 

Die  Vorau88etzungen  der  sekundären  Darmstenose  sind  gleich- 
zeitig Voraussetzungen,  wenn  auch  nicht  die  einzigen,  der  sekundären 
Darmblutung.  Aus  meiner  Casuistik  geht  nicht  hervor,  daß  Blutung 
häufig  der  Stenose  vorangeht.  Wahrscheinlich  ist  dies  dennoch  der 
Fall,  da  Dünndarmblutungen  leicht  übersehen  werden,  wie  früher 
schon  betont  wurde. 

Der  Fall  Luksch  meiner  Casuistik  ist  ein  ausnahmsweise 
prägnantes  Beispiel  von  sekundärer  Darmblutung  gefolgt  von  sekun- 
därer Darmstenose. 

Der  Fall  Maaß  mit  dem  mikroskopischen  Befund  alten  Blut- 
farbstoffes in  der  Darm  wand,  deren  Mucosa  weg  ist,  weist  auf  die 
Wahrscheinlichkeit  einmal  stattgehabter  Darmblutung,  und  im  Falle 
Schnitzler  der  Spezialcasuistik  der  Darmblutungen  wäre  es  bei 
längerem  I^ben  des  Patienten  infolge  der  ausgedehnten  Nekrose  der 
Mucosa  höchst  wahrscheinlich  zu  sekundärer  Darmstenose  ge- 
kommen. 

Die  Befunde  am  zuführenden  Darmteil  erklären  sich  ohne 
weiteres  als  Folgen  der  Stenose  an  dessen  peripherem  Ende.  Es 
handelt  sich  um  die  verschiedenen  Grade  der  Dilatation  oder  der 
Hypertrophie;  zumeist  um  eine  Combination  von  Dilatation  und  von 
Hypertrophie  der  Muscularis.  Bei  sonst  gesunden  Individuen  von 
kräftiger  Konstitution  kann  bei  nicht  allzu  derber  oder  langer  Stenose 
die  Hypertrophie  der  Darmmuscularis  eine  wirklich  compensierende 
werden,  so  daß  nach  den  bereits  angeführten  Beobachtungen  Haas- 
lers  die  Stenose  keine  oder  nur  vorübergehende  klinische  Er- 
scheinungen macht.  Die  Frage,  ob  solche  Compensation  häufig  ein- 
trete, ist  schwer  zu  beantworten;  Haasler  ist  geneigt,  sie  zu  bejahen. 
Die  Stenose  seines  Falles  in  meiner  Casuistik  war  ohne  klinische  Er- 
scheinungen geblieben. 

Caird  beobachtete  unmittelbar  über  dem  Schnürring  deutliche 
ülceration;  Godin  eine  Perforation  1  Zoll  oberhalb  der  obern  Stenose. 
Baisch  sah  eine  Reihe  oberflächlicher  Distensionslücken  im  enorm 
dilatierten  Darrateil    oberhalb   der  Stenose.    Am    zutreffendsten   wird 


über  Darm  Verengerungen  nach  unblutiger  oder  blutiger  Reposition  usw.    363 

man  Ulcerationen    der  Mucosa   im    diktierten   zuführenden  Darmteil 
als  Koch  ersehe  Dehnungsgeschwüre  erklären. 

Der  abführende  Darmteil  zeigte  in  keinem  Falle  wesentliche 
Veränderungen.  Seiner  Leerheit  und  Unätigkeit  entspricht  Zusammen- 
gefallensein und  etwa  einmal  ein  leichter  Grad  von  Inaktivitäts- 
atropbie. 

Auf  die  Bedeutung  von  Verwachsung  und  Abknickungen  der  Darra- 
fichlingen  für  das  Zustandekommen  sekundärer  Stenosen  wurde  in 
dieser  Arbeit  wiederholt  schon  hingewiesen.  Dieser  Bedeutung  wurde 
von  vornherein  Rechnung  getragen  in  der  Gruppeneinteilung  der 
Casuistik.  Es  ist  auch  auseinandergesetzt  worden^  daß  zum  mindesten 
ein  Teil  dieser  Verwachsungen  Folge  ist  von  Entzündung,  die  ur- 
sprünglich von  der  defekten  Mucosa  ausging.  In  anderen  Fällen 
mag  die  zur  Verwachsung  führende  Entzündung  primär  gleich  die 
Serosa  ergriffen  haben,  z.  B.  infolge  mechanischer  Schädigung  bei 
Taxisversuchen,  oder  es  haben  endlich  beide  Ursachen  mitgewirkt. 

Sind  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  Verwachsungen  der  Darra- 
schlingen  einmal  entstanden,  so  stellt  schon  jede  daraus  resultierende 
scharfe  Abknickung  des  Darmrohrs  eine  Stenose  dar.  Es  ist  nicht 
sicher  festgestellt,  ob  die  Fälle  Kummer  und  de  Quervain  in 
diese  Kategorie  gehören,  oder  ob  auch  sie  wie  die  übrigen  Ver- 
wachsungsfälle kombiniert  waren  mit  eigentlicher  ring-  oder  kanal- 
förmiger  Narbenstenose.  Der  Operationsmodus ,  Enteroanastomosen. 
bildung,  gab  nicht  Gelegenheit,  die  Lumina  der  in  Frage  kommenden 
Darmknäuel  zu  untersuchen. 

Bei  eigentlich  narbigen  Verengerungen  wirkt  die  Vergesellschaftung 
mit  Abknickung  infolge  knäuel-  oder  S-förmiger  Verwachsung  der 
Schlingenschenkel  ungünstig  auf  die  Möglichkeit  der  Corapensation 
der  Stenose.  Manche  Verengerung  des  Darmlumens,  die  als  reine 
ringförmige  Stenose  überwunden  und  vielleicht  allmählich  ausgeglichen 
worden  wäre  (Haasler),  mag  nur  infolge  der  fatalen  Komplizierung 
mit  Verwachsungen  zur  Notwendigkeit  chirargischen  Eingreifens 
Uhren. 

Nicht  ganz  Jtlar  in  Bezug  auf  die  Art  der  Entstehung  des  kon- 
statierten Befundes  ist  der  Fall  Bai  seh  (35  j.  M.). 

Ein  stark  hypertrophiertes  Dünndarmstück  mündet  mit  weitem 
Lumen,  dessen  Grenzen  durch  einen  Schleimhautsaura  scharf  ge- 
zeichnet sind,  in  die  Wandung  der  von  Mesenterium  und  Peritoneum 
parietale  begrenzten  Abszeßhöhe  ein.  Darauf  folgt  die  kanalförmige 
Stenose,  die  mit  kleinfingerdicker  Öffnung  aus  der  Abszeßhöhle  aus- 
ritt.      Mir   scheinen    zwei    Möglichkeiten    der   Entstehung    gegeben. 

25* 
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Entweder  ist  nach  Ausbildung  der  Stenose  oberhalb  derselben  ein 
Kocherscbes  Dehnungsgeschwür  zur  Perforation  gekommen  mit  ab- 
gegrenzter Peritonitis  als  Folge.  Es  würde  dann  also  die  Perforations- 
stelle dem  zuführenden  Darmteil  angehören.  Oder  aber  eine  Strecke 
des  eingeklemmten  Bruches  war  schon  durch  die  Einklemmung  so 
sehr  geschädigt;  daß  nicht  nur  die  innem,  sondern  auch  die  äußern 
Darmwandschichten  zu  Grunde  gingen,  doch  nicht  so  rapid,  daß  sich 
nicht  zur  Verhütung  allgemeiner  Peritonitis  Adhäsionen  mit  benach- 
bartem Netz  und  Peritoneum  parietale  hätten  bilden  können.  Die 
daran  anschließende  Strecke  des  eingeklemmt  gewesenen  Darmteils 
war  durch  die  Einklemmung  etwas  weniger  geschädigt,  so  daß  es 
dort  nicht  zur  Zerstörung  der  ganzen  Darmwand  kam,  sondern  zur 
eigentlichen  kanalförmigen  Stenose.  Ist  die  zweite  Art  der  Erklärung 
zutreffend,  so  wäre  also  dieser  Bai  seh  sehe  Fall  ein  interessanter 
Ubergangsfall,  bei  dem  es  in  ein  und  demselben  emgeklemmt  ge- 
wesenen Darmstück  eine  kleine  Strecke  weit  gerade  noch  zur  voll- 
ständigen Nekrose  der  Darmwand  mit  lokalisierter  adhäsiver  Peri- 
tonitis kam,  eine  weitere  Strecke  bei  nicht  vollständiger  Nekrose  der 
Darmwand  zu  kanalförmiger  Stenose.  Wahrscheinlich  entspräche 
dann  die  perforierte  Stelle  einem  Schnürring. 

Therapeutische  Scblflsse. 

1.  Zur  Prophylaxe. 

Die  Gefahr  der  Spätstenose  ist  ein  Grund  unter  vielen,  die  es 
notwendig  erscheinen  lassen,  bei  eingeklemmten  Hernien  auf  irgendwie 
forcierte  Taxisversuche  zu  verzichten  und  lieber  die  Herniotomie  zu 
wählen,  welche  die  Möglichkeit  schafft,  den  Zustand  des  eingeklemmten 
Darmes  zu  kontrollieren. 

Schon  zur  Vermeidung  der  Reposition  eines  nachher  perforierenden 
Darmstückes  ist  Erfahrung  des  Operierenden  und  peinliche  Aufmerk- 
samkeit desselben  auf  den  Zustand  des  Darms,  namentlich  auf  dessen 
Circulationsverhältnissse  und  die  Circulationsverhältnisse  im  zuge- 
hörigen Mesenterium  notwendig.  Kocher  legt  deshalb  neben  der 
Peristaltik  auf  die  Erhaltung  der  Pulsation  in  den  Arterien  des  be- 
treffenden Mesenterialabschnittes  ganz  besonderes  Gewicht  Die  Be- 
rücksichtigung dieser  Zeichen  schützt  vor  der  Reposition  einer  nach- 
her der  Perforation  oder  ausgedehnten  Gangrän  anheimfallenden 
Darmschlinge.  Meist  wird  damit  auch  eine  Spätstenose  vermieden. 
Doch  nicht  immer;  das  lehrt  der  zuverlässig  beobachtete  Fall  de 
Quervain,  in  welchem  Spätstenose  auftrat,  während  doch  alle  Be- 
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dinguogen  zn  vollständiger  Wiederherstellung  erfüllt  schienen.  Be- 
denkt man  die  Tatsache,  daß  die  Veranlassung  zu  nachträglicher 
Stenosenbildung  fast  ausnahmslos  von  der  sehr  empfindlichen  und 
viel  leichter  als  die  peripheren  Darmwandschicbten  zur  Nekrose  zu 
bringenden  Mucosa  ausgeht,  so  begreift  man  die  Schwierigkeit  einer 
absoluten  Prophylaxe.  Wohl  gibt  es  Bedingungen,  deren  äußerlich 
konstatierbare  Erfüllung  gegen  Perforation  sämtlicher  Darmwand- 
schichten garantiert;  wie  soll  man  aber  nach  gehobener  Einklemmung 
den  Zustand  speziell  der  Mucosa  sicher  beurteilen  können !  Der  ver- 
einzelt gemachte  Vorschlag  einer  Kontrollincision  bis  auf  die  Mucosa 
ist  ohne  weiteres  zurückzuweisen.  Logischerweise  müßte  man  diese 
Incision  in  jeden  eingeklemmten  Darm  machen,  und  die  Summe  der 
dadurch  gesetzten  Gefahren  stünde  in  keinem  Verhältnis  zu  der  ab- 
solut und  relativ  geringen  Häufigkeit  der  Spätstenose.  Zudem  würde 
im  Zeitpunkt  der  Herniotomie  nicht  einmal  die  direkte  Besich- 
tigung der  Mucosa  ein  sicheres  Urteil  darüber  garantieren,  ob  Spät- 
stenose auftreten  werde  oder  nicht  Denn  zu  jener  Zeit  wüßte  man 
nicht,  ob  gewisse  Grade  nachweisbarer  Defekte  der  Mucosa  von 
dieser  doch  noch  ohne  Narbenbildung  ersetzt  würden,  und  andrer- 
seits könnten  trotz  scheinbar  so  gut  wie  intakter  Mucosa  doch 
Thrombosen  im  Weiterschreiten  begriffen  sein,  die  schließlich  doch 
ausgebreitetere  ülceration  der  Mucosa  und  Spätstenose  zur  Folge 
hätten. 

Man  wird  gut  tun,  die  Gefahr  der  Entstehung  einer  Spätstenose 
dadurch  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren,  daß  man  unter  keinen 
Umständen  eingeklemmt  gewesene  Darmschlingen  reponiert,  deren 
vollständige  Erholungsfähigkeit  schon  bei  äußerlicher  Beobachtung 
etwas  zweifelhaft  erscheint.  Verbietet  sich  in  solchem  Falle  die  Re- 
position eigentlich  schon  wegen  der  Gefahr  der  Gangrän  und  Per- 
foration, so  muß  der  Gedanke  an  die  schon  bei  nicht  ganz  so  durch- 
greifenden Schädigungen  auftretenden  Spätstenosen  erst  recht  dahin 
bestimmend  wirken,  daß  man  im  Zweifelsfalle  operativ  eingreift,  d.  h. 
je  nach  Umständen  reseziert,  einen  Anus  praeter  naturam  anlegt  oder 
wenigstens  den  Darm  für  24  Stunden  vorlagert  zum  Zwecke  sicherer 
Beobachtung.  Welches  von  diesen  Verfahren  einzuschlagen  ist,  hängt 
vom  Kräftezustand  des  Patienten  und  von  den  äußeren  Operations- 
bedingungen ab. 

2.  Zur  Therapie. 

In  der  klinischen  Besprechung  der  Fälle  wurde  die  für  sekun- 
däre Darmstenose'  nach  Reposition  eines  eingeklemmten  Bruches 
sprechende  Symptomenfolge  klargelegt. 
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Treten  die  Erscheinungen  in  der  dort  beschriebenen  Weise  ein, 
so  nützt  es  nichts,  längere  Zeit  mit  Zuwarten  hinzubringen.  Wenn 
auch  die  Situation  in  den  meisten  Fällen  anfänglich  keine  dringende 
ist,  so  bessert  sich  doch  der  Zustand  nach  einigen  Wochen  nicht  mehr. 

Natürlich  ist  in  den  ersten  Tagen  abzuwarten,  so  lange  es  sich 
um  rein  funktionelle  Störungen  handeln  kann.  Reichliche  Klysmen 
werden  in  letzterem  Falle  genügen,  um  die  gewünschten  Entleerungen 
zu  erreichen.  Bestehen  aber  die  Erscheinungen  von  relativem  Darm- 
verschlusse  weiter,  die  Periode  überdauernd,  während  der  eine  funk- 
tionelle Störung  angenommen  werden  kann,  so  kann  es  sich  nur  um 
eine  anatomische  Verengerung  handeln.  Mit  dieser  Diagnose  ergibt 
sich  für  den  Chirurgen  die  Pflicht  einzugreifen,  da,  wie  wir  oben  ge- 
sehen, mit  Zuwarten  nichts  zu  erreichen  ist. 

Nach  dem  heutigen  Stand  von  Erfahrung  und  Technik  wird  man 
als  Operationsmethode  zur  Beseitigung  der  sekundären  Stenosen  die 
Enteroanastomosenbildung  oder  die  Resektion  wählen.  Meist  dürfte 
die  Enteroanastomose  genügen;  denn  vorausgesetzt,  daß  man  die 
Anastomosen  weit  genug  macht,  wirkt  sie  eben  so  sicher,  wie  die 
Resektion  und  ist  dabei  einfacher. 

Ein  wissenschaftlicher  Vorteil  der  Resektion  vor  der  Enteroana- 
tomose  ist  der,  daß  das  resezierte  Stenosenstück  makroskopisch  und 
mikroskopisch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  allen  Querschnitten 
untersucht  werden  kann.  Auch  praktisch  ist  das  nicht  ganz  ohne 
Bedeutung,  indem  durch  diese  Untersuchung  jeder  Zweifel  über  die 
Natur  der  Stenose  gehoben  wird. 

In  einem  ansehnlichen  Bruchteil  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle 
wurde  die  Resektion  ausgeführt  und  zwar  immer  mit  gutem  Erfolge. 
Differenzen  in  der  Lumenweite  des  gewöhnlich  dilatierten  zuführenden 
und  des  nicht  dilatierten  abführenden  Schenkels  können  für  die  Re- 
sektion genügend  ausgeglichen  werden  durch  schräge  Schnittführung 
im  abführenden  Schenkel,  wenn  man  nicht  Schluß  der  beiden  Enden 
und  seitliche  Anastomose  vorzieht.  Auch  hier  ist  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Enteroanastomosenbildung  darauf  zu  achten,  daß  die 
Anastomosenöffnungen  lang  genug  gemacht  werden,  um  einer  noch- 
maligen Stenosierung  vorzubeugen. 

Wäre  der  allgemeine  Kräftezustand  des  Patienten  ein  so  schlechter, 
daß  man  einen  irgendwie  längeren  Eingriff  nicht  mehr  wagen  dürfte, 
oder  wären  bei  dringender  Indikation  zum  Eingriff  Hilfspersonal  und 
Operationsmaterial  unzureichend,  so  müßte  man  sich  dazu  entschließen, 
einen  Anus  praeter  naturam  anzulegen,  um  dann  später  unter  günstigeren 
Verhältnissen  die  Resektion  oder  Enteroanastomose  anzuschließen. 
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Enteroanastomosenbildung  oder  Resektion  eventuell  nach  vor- 
gängiger Bildung  eines  Anus  praeter  naturam  reichen  für  alle  Fälle 
von  Spätstenose  nach  Reposition  eingeklemmt  gewesener  Brüche  aus. 

Andere  Verfahren,  wie  z.  B.  das  seiner  Zeit  von  Molard  an- 
gewandte und  jüngst  von  Baisch  wieder  empfohlene:  Längsincision 
in  die  stenosierte  Darmpartie,  darauf  Quernaht,  sollten  trotz  der  zum 
Teil  befriedigenden  damit  erzielten  Resultate  nicht  wieder  auf- 
genommen werden,  weil  dadurch  das  narbig  retrahierte,  stenosierte 
Darmstück  weder  entfernt  noch  ausgeschaltet  wird,  so  daß  späteres 
Wiederauftreten  von  Stenosenerscheinungen  nicht  völlig  ausge- 
schlossen ist. 


XVI. 

Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  Spitales  in  Chaux-de-Fonds. 

Oberarzt  Dr.  F.  de  Quervain. 

Beitrag  zu  der  Frage  von  den  primären  Muskelangiomen. 

Von 
Dr.  H.  Sutter. 
(Mit  Tafel  III.) 

Die  Zahl  der  bis  heute  beschriebenen  primären  Muskelangiome 
ist  eine  relativ  noch  sehr  kleine,  insofern  wir  darunter  nur  jene 
Angiome  verstehen,  die  sich  im  Muskel,  bezw.  im  Perimysium  zwischen 
den  Muskelfasern  entwickeln.  Einmal  besteht  eine  gewisse  Unklar- 
heit, wenn  wir  die  älteren  Angaben  hinsichtlich  ihres  Ausgangspunktes 
betrachten ;  denn  oft  bieten  die  erst  sekundär  in  die  Muskeln,  nament- 
lich in  kleinere  eingewachsenen,  aber  außerhalb  derselben  z.  B.  in 
der  Haut  entstandenen  Angiome  auf  mikroskopisch  aus  dem  Zu- 
sammenhang gelösten  Schnitten  das  ganz  gleiche  Bild,*wie  die  primär 
entstandenen;  andererseits  ist  es  auch  bei  den  bis  heute  publicierten, 
zum  Teil  klassischen  Fällen  mangels  einer  genauen  pathologisch- 
anatomischen Beschreibung  nicht  immer  festzustellen,  ob  es  sich 
wirklich  um  ein  Angiom  gehandelt  hat.  Die  noch  herrschende  Un- 
sicherheit in  der  Deutung  dieser  Geschwülste  ergibt  sich  am  besten 
aus  dem  Umstände,  daß  Borst  aus  den  neuesten  eingehenden  An- 
gaben Hon  sei  Is  eher  auf  ein  gefäßreiches  Fibrom,  als  auf  ein  An- 
giom schließt.  Ich  habe  deshalb  auf  Veranlassung  meines  früheren 
Chefs,  Herrn  Doc.  Dr.  F.  de  Quervain,  gesucht,  die  bis  heute  be- 
schriebenen primären  Angiome  der  Muskeln  zusammenzustellen,  um 
eine  auch  in  histologischer  Hinsicht  möglichst  vollständige  Übersicht 
über  diese  Geschwulstform  zu  erhalten.  Zu  den  nach  Ausschaltung 
der  zweifelhaften  Fälle ')  sich  auf  ca.  40  Beobachtungen  belaufenden 


von 


1)  Fälle  von  Kombinatien  von  kutanem  und  muskulärem  Angiom,  wie  der 
Pilger  (Vitch.  Archiv  165)  wui^den  nicht  gerechnet,  da  der  Ausgangspunkt 
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bisher  beschriebenen  Muskelangiomen  füge  ich  5  neue  Fälle  hinzu. 
Drei  derselben  wurden  von  Herrn  Dr.  de  Quervain  beobachtet  und 
veranlaßten  ihn  ihres  histologischen  Baues  wegen,  mir  die  Bearbeitung 
derselben  zu  übertragen.  Einen  weitern  Fall  erhielt  ich  durch  Vermitt- 
lung von  Herrn  Dr.  de  Quervain  von  der  chirurgischen  üniversitäts- 
poliklinik  in  Bern  und  einen  5.  Fall  durch  Vermittlung  von  Herrn 
Dr.  Ruppanner  aus  dem  Kantonspital  Glarus  (Herrn  Dr.  Fritzsche). 
Vier  Fälle  wurden  einer  genauen  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchung unterzogen  und  ließen  dabei  allerlei  bemerkenswerte  Be- 
sonderheiten erkennen.  Besonders  wichtig  zeigten  sich  die  drei  erst- 
genannten Beobachtungen  zum  Studium  der  Frage  von  der  Wucherung 
der  glatten  Muskulatur  in  Muskelangiomen^  wie  sie  von  Muscatello 
und  Honsell  beschrieben  wurden.  Ich  beginne  mit  der  Mitteilung 
dieser  5  neuen  Beobachtungen 

« 

I.  Fall,  aus  der  Poliklinik  in  Bern: 

Fritz  W.,  2'/ 2  Jahre  alt,  kleine  Muskelgeschwulst  im  linken  Thenar. 
Am  31.  Januai-  1902  von  Dr.  Arnd  unter  Es  mar  eh  excidiert.  Gesehwulst 
kaum  bohnengroß,  weißlich,  narbig  aussehend.  Dann  Recidiv  beinahe  wal- 
nußgroß, das  am  17.  November  1902  von  Dr.  Arnd  excidiert  wird.  Über 
letzteres  ist  ein  Befund  im  pathologisclien  Institut  in  Bern  vorhanden.  Das 
histologisclie  Bild  des  Kecidivs  ist  übrigens  dasselbe  wie  dasjenige  des  pri- 
mären Tumors.  (Nach  gütiger  Mitteilung  des  damaligen  I.  Assistenten  des 
Instituts,  Herrn  Prof.  Howald.) 

Histologischer  Befund: 

Auf  einem  nach  van  Gieson  gefärbten  Schnitte  sieht  man  eine  kleinere 
Anzahl  von  gestreiften  Muskelfasern  in  Quer-  und  Längsrichtung  sich  zwi- 
schen ziemlich  stark  entwickeltem  Bindegewebe  hinziehen.  Dieses,  sehr 
zahlreiche  Kerne  aufweisende  Bindegewebe  zeigt  eine  Menge  von  kleineren 
und  größeren  Querechnitten  durch  Blutgefäße,  die  sich  auf  den  nach  Weigert 
gefärbten  Präparaten  meistens  als  Arterien  und  Capillaren  erweisen.  Sehen 
wir  uns  zunächst  die  Arterien  näher  an,  so  erkennen  wir  an  dem  zahlreichen 
Auftreten  der  elastischen  Fasern  sofort  eine  sehr  starke  Verdickung  ihrer 
Wandungen,  die  an  einzelnen  Orten  so  stark  ist,  daß  das  Lumen  des  Gefäßes 
ganz  verschwindet.  Diese  Verdickung  beruht  fast  ausschließlich  auf  einer  starken 
Vermehrung  der  muskulären  und  elastischen  Elemente  der  Media.  An  der 
Intima  sind  in  den  meisten  Phallen  keine  Veränderungen  zu  bemerken.  Sie 
besteht  aus  einer  einschichtigen  Lage  von  Endothelzellen  mit  großen  Kernen, 
die  allerdings  hie  und  da  in  das  Lumen  weit  vorspringen,  so  daß  dieses 
die  Kreisform  fast  ganz  verloren  hat.  Die  Adventitia,  vermischt  mit  den 
glatten  Muskelfasern  der  Media,  setzt  sich  in  das  anliegende  Bindegewebe 
unmerklich  fort,  jedoch  so,  daß  die  Muskelelemente  allmählich  abnehmen 
und    dem    reinen  Bindegewebe    Platz    machen.     Die  Capillaren    sind   sehr 


doch  höchstAvahi-scheinlich   subkutan  anzunehmen  ist.    Der  Fall  Ritsclil  (Beitr. 
z.  klin.  Chir.)  gehört  zu  den  Lymphangion>en. 
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zahlreich  und  bedeutend  weiter,  als  im  normalen  Muskelgewebe.  Sie  sind 
stellenweise  geradezu  traubenförmig,  glomerulös  zwischen  Muskelbündel  hinein 
gelagert  (s.  Plg.  1),  und  verachiedene  Stellen  geben  den  Eindruck  der  von 
Muscatello  beobachteten  Neubildung  durch  Knospung.  Ferner  finden  sich 
karyokinetische  Figuren  in  einigen  zu  5 — 6  bei  einander  vereinzelt  im  Binde- 
gewebe liegenden  Zellen  mit  großen  Keinen.  Die  quergestreiften  Muskel- 
fasern zeigen  nichts  besonderes.  An  verechiedenen  Stellen  sind  sie  ausein- 
ander gedrängt  durch  das  wuchernde  Bindegewebe  und  die  Telangiectasien ; 
aber  überall  sind  ihre  Kerne  deutlich  wahrnehmbar.  Auch  hier  treffen  wir 
an  verschiedenen  Stellen  starke  Rundzellenanhäufungen.  Es  handelt  sich 
kurz  gefaßt  um  eine  ausgesprochene  Teleangiektasie  mit  einer  entsprechenden 
Volumszunahme  der  größeren  Gefäße. 

II.  Fall,  beobachtet  von  Herrn  Dr.  de  Quervain. 

Frl.  Sylvie  Z.,  20  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  dem  8.  oder  9.  Altersjahre 
eine  kleine  Geschwulst  in  dei*  rechten  Wade  bemerkt  zu  haben.  Diesel l)e 
begann  vor  4  —  6  Wochen  ohne  äußeren  Anlaß,  sowohl  bei  Druck,  als 
nach  längerem  Gehen  schmerzhaft  zu  werden.  Die  Schmerzhaftigkeit  war 
zeitweise  stärker,  zeitweise  wieder  schwächer. 

Status  21.  Mai  1898.  In  der  rechten  Wade  fühlt  man  einen  klein- 
walnußgroßen, derben,  bei  schlaffer  Muskulatur  beweglichen  Knoten,  der 
bei  Kontraktion  der  Muskulatur  unbeweglich  wird  und  also  dem  Muskel 
oder  seinen  Fascien  angehören  muß.  Entleerbarkeit  ist  nicht  vorhanden, 
ebensowenig  Pulsation ;  dagegen  ausgesprochene  Druckerapfindlichkeit.  Keine 
Schwellung  der  Leistendrüsen.  —  Allgemeinstatus  nichts  Besonderes. 

24.  Mai  Operation  in  Äthernarkose.  Längsschnitt.  Die  Geschwulst 
sitzt  im  Soleus.  Im  Bereich  derselben  zeigt  die  Aponeurose  zahlreiche 
feine  geschlängelte  Venen.  Es  wird  deshalb  die  Diagnose  eines  Angioms 
gestellt  und  als  Erklärung  der  Schmerzhaftigkeit  thrombotische  Vorgänge 
angenommen.  Die  Geschwulst  wird  im  Gesunden  entfernt  und  die  Wunde 
geschlossen.  Auf  dem  frischen  Schnitte  zeigt  die  nicht  ganz  walnußgroße 
Geschwulst  zahlreiche  feine  Lumina  in  ein  stellenweise  kompakteres  Ge- 
webe eingelagert.  Ihre  Abgi'enzung  von  der  normalen  Muskelsubstanz  ist 
keineswegs  scharf,  sondern  zeigt  mehr  infiltrierenden  Charakter.  Von  Ab- 
kapselung nirgends  eine  Andeutung. 

Die  sofort  vorgenommene  histologische  Untereuchung  zeigte  einzelne 
Stellen  von  so  großem  Zellreichtum,  daß  der  Gedanke  an  eine  sarkoma- 
töse Entartung  nicht  abgewiesen  werden  konnte.  Es  wurde  deshalb  be- 
schlossen, der  größeren  Sicherheit  halber  eine  ausgedehntere  Entfernung 
der  betreffenden  Muskelpartie  vorzunehmen.  Am  26.  Mai  wurde  die  ganze 
anliegende  Partie  des  Soleua  auf  einige  Centimeter  w^eit  excidiert.  Schluß 
der  Wunde,  Heilung  per  primara. 

Am  12.  Mai  1899.  Nachuntersudiung  ergibt  völliges  Fehlen  von 
Recidiv.  Dagegen  zeigt  Patientin  eine  der  l\iberkulose  verdächtige  Bron- 
chitis. Wie  wir  später  erfuhren,  ist  sie  im  Februar  1901  an  Lungentuber- 
kulose gestorben. 

Von  dem  Tumor  wurden  3  Blöcke  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
geschnitten. 

Histologischer  Befund. 

Die  Muskulatur  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  ist  in  völlig  regel- 
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mäßiger  Weise  von  Fettzellen  durchsetzt,  so  daß  der  Querschnitt  ein  ge- 
feldertes,  schachbrettähnliches  Aussehen  bekommt.  In  diase  Muskulatur  ein- 
gelagert finden  sich  kleinere  Arterien  und  Venen  mit  verhältnismäßig  dicker 
Wand;  die  Struktur  der  Muskelfasern  ist  überall  enthalten.  Je  näher  man 
der  Geschwulst  kommt,  um  so  mehr  wird  die  Muskulatur  durch  Fettgewebe 
ersetzt,  welch  letzteres  schließlich  auf  große  Strecken  die  Muskelfasern 
vei"drängt.  In  dieses  Fettgewebe  finden  wir  wiederum  kleine  Arterien  und 
Venen  mit  dicker  Wand  eingelagert,  die  Arterien  zum  Teil  korkzieherartig 
geschlängelt.  In  dem  Geschwulstgewebe  selbst  finden  wir  in  bunter  Ab- 
wechslung Gruppen  von  prallgefüllten  Bluträumen  mit  schmalen,  bindege- 
webigen Septen  und  dazwischen  unregelmäßige  Massen  eines  stellenweise 
mehr  aus  Bindegewebe,  stellenweise  mehr  aus  glatten  Muskelfasern  zusam- 
mengesetzten Gewebes.  Die  glatten  Muskelfasern  sind  in  wiiT  durchein- 
ander ziehende  Bündel  angeordnet,  so  daß  stellenweise  ein  Bild  entsteht, 
das  an  die  Fibromyome  des  Uterus  erinnert  (s.  Fig.  4).  Diese  zu  knolligen 
Massen  angeordneten  Bündel  begrenzen  vielfach  schmale  leere  oder  nur 
wenige  Blutkörperchen  enthaltende  Lumina,  an  einzelnen  Stellen  auch 
größere  unregelmäßig  gestaltete  Hohlräume.  Zwischen  diesen  Gebilden 
finden  wir  vereinzelt  Bündel  von  ([uergestreifter  Muskulatur,  deren  Fasern 
immer  schmäler  werden,  so  daß  stellenweise  nur  noch  ein  Streifen  von 
Sarkolemmkernen  übrig  bleibt.  An  zahlreichen  Stellen  finden  sich  kleine 
Blutergüsse  ins  Gewebe  und  an  andern  Stellen  braunes  Pigment  in  dem- 
selben. Da  wo  das  Bindegewebe  den  glatten  Muskelfasern  gegenüber  vor- 
herrscht, finden  wir  in  demselben  stellenweise  einen  großen  Kemreichtiira 
(spindelförmige  Bindegewebskerne),  die  stellenweise  so  dicht  liegen,  daß 
beinahe  keine  Intercellularsubstanz  mehr  vorhanden  ist  und  ferner  Rund- 
zelleninfiltration, die  einzelnen  Stellen  beinahe  das  Aussehen  von  lymphaden- 
oidem  Gewebe  gibt. 

Bei  stärkerer  VergröÜerung  finden  wir  vorerat,  daß  die  Bluträume 
zum  Teil  einen  sehr  deutlichen  Endothelbelag  zeigen,  während  derselbe  an 
anderen  Stellen  nicht  deutlich  erkennbar  ist.  An  manchen  Stellen  bestehen 
die  dünnen  Septen  der  kaveniösen  Partien  nur  aus  zwei  durch  eine  Binde- 
gewebsfaser getrennten  Reihen  von  Endothelzellen. 

Während  die  zentralen  Partien  der  Geschwulst  über  die  Herkunft  der 
unregelmäßigen  Massen  von  glatten  Muskelfasern  kein  klares  Urteil  zu- 
lassen, so  erkennen  wir  den  Zusammenhang  derselben  sehr  leicht  an  der 
Peripherie,  besonders  unter  Zuhülfenahme  der  Färbung  der  elastischen 
Fasern.  Wir  finden  nämlich  in  den  peripheren'  Teilen  Venen,  die  alle 
Stadien  unregelmäßiger  Wand  verdickung  durch  bündeiförmige  Wucherung 
der  glatten  Muskulatur  aufweisen. 

III.  Fall,  beobachtet  von  Herrn  Dr.  F.  de  Quervain. 

Anamnese  und  Status  vom  27.  September   1899: 

Ch.  J.,  12  Jalire  alt.  Weicher,  nicht  fluktuierender,  etwa  taubenei- 
großer  Tumor  auf  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  in  der  Musku- 
latur sitzend,  direkt  oberhalb  des  Knies.  Verdrängbarkeit  bei  Druck  fällt 
nicht  auf.  Etwas  Druckempfindlichkeit.  Der  Tumor  besteht  seit  ca.  3  Jah- 
ren; merklicher  Wechsel  im  Volumen  wurde  nicht  beobachtet.  Ursache  un- 
bekannt. 

2 8.  September  Operation.    Seide,  Asepsis,  E  s m  a  r  c  h.    Längsschnitt. 
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Der  Tumor  sitzt  im  Vastus  intemuB.  Kleine  varicöee  Venen  an  der  Ober- 
fläche  des  Muskels  lassen  sofort  ein  Angiom  vermuten.  Dies  bestätigt  sich 
im  Verlauf  der  Excision.  Spindelförmiges,  nirgends  sdiarf  abgegrenztes 
Angiom  des  Vastus  internus:  Exstirpation  im  Gesunden.  Naht,  CoUoidal- 
verband.     5.  Oktober  Entfernen  der  Naht.     Frima.     Entlassung. 

Histologische  Untersuchnng: 

Vom  Tumor  wurden  5  StQcke  zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf- 
bewahrt. Härtung  in  Alkohol,  Einbetten  in  Celloidin.  Die  Schnitte  wurden 
mit  Hämalaun-Eosin,  nach  van  Gieson.  Weigert,  Unna  Tänzer  (mit  Orcein) 
gefärbt.  —  Die  Umgebung  der  Geschwulst  zeigt  vor  allem  größere  Bflndel 
normal  gebauten  quergestreifter  Muskelfasern.  An  diese  Bündel  schließt 
sich  eine  Zone  von  quergestreifter  Muskulatur,  mit  eingestreuten  Fettzellen  an, 
welche  dem  Schnitt  ein  gefeldertes  Aussehen  verleihen.  In  dieses  Fett  ein- 
gelagert Hnden  wir  kleine  Arterien  mit  verdickter  Wand  und  zahlreidie,  eben- 
falls verdickte  Venen,  auf  deren  Beschreibung  wir  unten  eingehen  werden. 
Nach  der  Geschwulst  hin  nimmt  das  Fettgewebe  auf  Kosten  der  Musku- 
latur zu.  Die  Geschwulst  selbst  besteht  aus  einem  Gewirr  von  Balken  und 
knolligen  Gewebsmassen,  welche  größtenteils  aus  Bindegewebe  und  glatter 
Muskulatur  bestehen,  wobei  bald  das  eine,  bald  das  andere  dieser  Elemente 
vorherrscht.  Diese  Massen  schließen  unregelmäßig  gestaltete,  teils  spaltför- 
mige,  unregelmäßig  gewundene,  teils  größere,  vielfach  buchtige  Räume  ein, 
die  teils  leer  sind,  teils  Blut  enthalten. 

Sehen  wir  diese  Einzelheiten  dieses  Bildes  mit  stärkerer  Vergrößerung 
an,  so  fällt  vor  allem  der  Bau  der  verdickten  Venen  im  peripheren  Fettge- 
webe auf.  Wir  finden  an  diesen  Venen  alle  Übergänge  von  der  konzentrisch 
verdickten  Wand  mit  normalem  Lumen  bis  zu  unregelmäßig  knolliger 
Wucherung  von  einzelnen  Bündeln  von  Ijängsmuskulatur  und  sternförmigem 
bis  unregelmäßig  mäandrisch  gewundenem  Lumen  (s.  Fig.  2  u.  3).  Das  Fett- 
gewebe enthält  in  diesem  Bereiche  auch  zahlreiche  kleinste  Gefäße,  die  nur 
aus  einer  zellreichen  Endothelschicht  und  einer  ebenfalls  zellreichen  Adven- 
titia  bestehen,  zwischen  die  sicli  bei  etwas  größeren  Gebilden  einzelne  glatte 
Muskelfasern  lagern.  An  den  Arterien  läßt  sich  außer  einer  konzentrischen 
Wandverdickung  nirgends  etwas  Abnormes  nachweisen.  An  einzelnen 
Stellen  finden  wir  Herde  von  Rundzelleninfiltration.  Ab  und  zu  zeigen 
sich  in  das  Gesell wulstge webe  selbst  eingelagert  kleine  Bündel  von  quer- 
gestreifter Muskulatur,  deren  Fasera  vielfach  atrophisch  sind,  aber  trotzdem 
noch  die  normale  Queretreifung  zeigen.  Die  Färbung  der  elastischen  Fasern 
läßt  an  einzelnen  Stellen  noch  die  Zusammengehörigkeit  der  unregelmäßig 
gewuclierten  glatten  Muskelmassen  zu  Venenlumen  erkennen.  Audi  da,  wo 
dieser  Zusammenhang  uiciit  mehr  deutlich  nachweisbar  ist,  enthalten  diese 
Massen  nicht  selten  Züge  von  elastischen  Fasern.  Kavernöse  Räume  mit 
Kchmalen,  rein  bindegewebigen  Septen  fehlen  in  diesen  Schnitten  völlig. 

IV,  Fall,  beobachtet  von  Herrn  Dr.  de  Quervain. 

0.  Ch.,  2S  Jahre  alt.  Anamnese:  Soweit  seine  Erinnerung  reicht, 
ist  es  dem  Patienten  unmöglich  gewesen,  den  linken  Arm  zu  strecken, 
wegen  Schmerzen,  die  besonders  in  der  radialen  Seite  der  Ellen  beuge  loka- 
lisiert waren.  Daselbst  bemerkte  Patient  von  jeher  eine  sdi wache  Vor- 
wölbung, welche  nach  intensiveren  Bewegungen  des  Armes  an  Größe  etwas 
zugenommen   haben  soll.     Rötung  will  Patient  nicht  bemerkt  haben.     Oft 


Beitrag  za  der  Frage  von  den  primäreu  Muskelangioroen.  373 

hatte  er  über  spontane  Schmerzen ,  namentlich  nachts  zu  klagen.  Es 
fiel  ihm  auf,  daß  er  zuweilen  imstande  war,  diese  Schmerzen  durch  Be- 
wegungen  des  Armes   und   durch  Massage  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Status  vom  17.  Juni  1904.  Der  linke  Arm  wird  im  Ellenbogen- 
gelenk aktiv  nur  bis  zu  135"  gestreckt.  Auch  passiv  läßt  sich  nicht  viel 
mehr  erreichen.  Dabei  spannen  sich  die  Bicepssehne  und  der  Supinator 
longns  stark  an.  Auch  die  Supination  ist  unvollständig.  Flexion  normal. 
Im  Bereich  des  oberen  Endes  des  Brachioradialis  ziemlich  diffuse,  Vor- 
wölbung. Dieselbe  fühlt  sich  etwas  weniger  derb  an,  als  die  erschlafften 
Muskehl  der  Umgebung.  Bei  aktiven  Bewegungen  kontrahiert  sich  der 
Supinator  longus  deutlich  über  dem  l\imor.  Biceps  frei.  Bei  erhobenem 
Arm  beträgt  der  Umfang  23,5  cm,  bei  herunterhängendem  Arm  24,5  cm. 
Umfang  des  linken  Vorderarmes  24     cm 

^  r,    rechten  „  25,5    „ 

jf         ^    linken  Oberarmes  an  der 

Ansatzstelle  des  Deltoides        25       „ 
^         „    rechten  Oberarmes  26       „ 

Linker  Armumfang  direkt  oberhalb  des  Gelenkes  im  Bereich  des  Tumoi's 
=  25  cm.     Rechter  Armumfang  an  der  gleichen  Stelle  =  24  cm. 

Diagnose:  Kavernöses  Muskelangiom  des  Supinator  longus,  von  Gänse- 
eigröße. 

Operation.  Am  19.  Juni  1904.  Bromäthyläthernarkose.  Esmarch. 
Längsschnitt  an  der  Außenseite  des  Oberarmes  beginnend  bis  hinunter 
dem  Supinator  longus  entlang  zum  Vorderarm.  Der  Supinator  longus 
imponiert  als  außergewöhnlich  stark  entwickelter  und  abnorm  medial- 
wärts  sich  erstreckender  Muskel.  Eine  genaue  Abgrenzung  desselben  vom 
Brachialis  internus  ist  erst  möglich  nach  Freilegung  der  Sehne  des  letz- 
teren. Der  Supinator  longus  ist  im  Bereich  der  Ellenbeuge,  namentlich 
in  der  Tiefe  von  reichlichem  typischen  Angiomgewebe  durchsetzt.  Die 
Resektion  des  Muskels  ist  mit  ziemlichen  Schwierigkeiten  verbunden,  da 
die  Tumormassen  mit  dem  Nervus  radialis  und  unter  der  Bicepssehne 
weitergreifend,  auch  mit  dem  Brachialis  internus  und  der  Arteria  brachi- 
alis verwachsen  sind.  Nervus  medianus  frei.  Zur  Schonung  genannter 
Nerven  wurden  dieselben,  bevor  man  zur  Excision  des  Tumors  schritt,  auf 
längere  Strecken  freigelegt.  Im  Bereich  der  Muskelin terstitien  und  des  Ge- 
fäßnervenbündel ist  der  Tumor  derb,  fibrös  und  seine  Lostrennung  schwierig. 
Die  Nerven  können  alle  geschont  werden;  dagegen  muß  die  Arteria  brachi- 
alis, weil  völlig  vom  Angiom  umwachsen,  einige  cm  weit  resedert  werden. 
Der  Biceps  ist  vollständig  frei,  ebenso  der  Pronator  teres.  Drain.  Haut- 
naht. 

20.  Juni  Puls  und  Temperatur  normal.  Die  Cirkulation  ist  normal. 
Motilität  im  Gebiet  aller  3  Nerven  herabgesetzt,  namentlich  des  Ulnaris. 
Sensibilität  überall  vorhanden,  etwas  herabgesetzt. 

24.  Juni.  Funktion  in  jeder  Beziehung  bedeutend  besser.  Entfernung 
der  Nähte. 

29.  Juni.  Entlassung.  Vollständig  normale  Sensibilität.  Motilität  gut. 
Arm  nur  bis  135°  zu  strecken. 

Im  Oktober  1904  zeigt  sich  Patient  wieder,  ^Motilität  normal. 
Streckung  des  Armes  beinahe  normal.     Keine  Andeutung  von  Recidiv. 
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Histologischer  Befund. 

1.  Schwache  Vergrößerung. 

A.  Grenzzone  der  Geschwulst.  Die  quergestreifte  Muskulatur  ist  teil- 
weise durch  Fettgewebe  ersetzt,  dessen  Anordnung  stellenweise  dem  histo- 
logischen Bilde  ein  schachbrettartiges  Aussehen  gibt.  An  den  meisten 
Stellen  bilden  allerdings  die  Fettzellen  größere  Haufen.  In  dieses  Fettge- 
webe eingelagert  finden  wir  Bindegewebssepten,  Gefäße  mit  verdickter 
Wand,  Haufen  von  Rundzelleninfiltrationen  und  schließlich  ein  kavernöses 
Gewebe,  dessen  einzelne,  unregelmäßig  gestaltete  Hohlräume  durch  dünn- 
wandige Bindegewebssepten  durchtrennt  sind.  Diese  Hohlräume  enthalten 
Blut  und  Blutplasma. 

B.  Centralere  Partien,  bestehen  ausschließlich  aus  dem  beschriebenen 
Maschenwerk,  in  das  stellenweise  Haufen  von  Fettgewebe,  kleine  Bezirke 
von  Rundzelleninfiltrationen,  die  wie  lymphadenoides  Gewebe  aussehen  und 
schließlich  kleinere  und  größere,  noch  deutlich  ausgebildete  Blutgefäße  ein- 
gelagert sind. 

2.  Stärkere  Vergrößerung. 

A.  Veränderungen  an  der  quergestreiften  Muskulatur.  Die  querge- 
streifte Muskulatur  zeigt  in  den  Grenzgebieten  außer  der  Einlagerung  von 
Fettzellen  als  einzige  Anomalie  an  einzelnen  Stellen  zu  beobachtende  Ver- 
mehrung der  Sarkolemmkerne.  Der  Durchschnitt  der  Muskelfasern  verliert 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Geschwulst  etwas  an  Regelmäßigkeit,  indem 
neben  abnorm  dünnen  stellenweise  auch  abnorm  dicke  Fasern  auftreten. 
Nur  an  vereinzelten  Stellen  in  der  unmittelbarsten  Nähe  der  Geschwulst 
erscheinen  alle  Faseni  verdünnt  und  schließlich  beinahe  nur  auf  das  Sarko- 
lem  mit  seinen  Kernen  reduciert.  Die  feinere  Struktur  der  Muskelfasern 
ist  tiberall  erhalten. 

B.  Das  Verhalten  der  Gefäße.  In  der  Umgebung  der  Geschwulst  finden 
wir:  1.  Zahlreiche,  teils  noch  in  normale  Muskulatur,  teils  in  Fettgewebe 
eingelagerte,  auffallend  stark  entwickelte  Arterien  und  Venen,  von  im  üb- 
rigen normalem  Bau.  2.  Gefäße  mit  stark  entwickelter  Muscularis,  die 
deutlich  zweischichtig  geordnet  ist,  mit  verdickter  Intima  und  bündelförmi- 
ger,  exzentrischer  Verdickung  der  Innenmuskulatur.  3.  Venen  verschiedenen 
Kalibers,  mit  btindelförmiger,  knolliger  oder  papillärer  Verdickung  der  Wand, 
in  allen  Übergängen,  von  deutlich  ausgeprägten  einzelnen  Venen  bis  zur 
Ausbildung  eines  chaotischen  Durcheinander  von  Bluträumen  und  unregel- 
mäßig gebauten  Elementen  von  Gefäßwand.  Die  Verdickung  der  Venen- 
wand beiTiht  bald  mehr  auf  einer  Zunahme  der  glatten  Muskelfasern,  bald 
mehr  auf  bindegewebiger.  Neubildung.  4.  Ohne  scharfe  Abgi-enzung  gegen 
die  eben  beschriebenen  Gebilde  finden  wir  einzelne  Bezirke,  in  denen  die 
glatte  Muskulatur  in  den  Hintergrund  tritt  und  die  meist  sehr  dünnen  Septa 
zwischen  den  blutgefüllten  Räumen  ausschließlich  aus  Bindegewebe  bestehen. 
Nur  ausnahmsweise  bildet  die  ge wucherte  glatte  Muskulatur  größere  massige 
Gebilde;  sie  erecheint  vielmehr  an  den  meisten  Stellen  nur  als  mehr  oder 
weniger  wichtiger  Bestandteil  der  Septen.  Da  w^o  sie  mächtiger  auftritt, 
entspricht  sie  allerdings  völlig  dem  in  den  Fällen  1.  und  2.  beschriebenen 
Bilde.  Was  das  Verhalten  der  elastischen  Elemente  in  diesen  verediiedenen 
Gefäßformen  betrifft,  so  zeigen  dieselben  an  den  größeren,  als  solche  deut- 
lich erkennbaren  Gefäßen  nichts  besonderes.     Da  wo  sidi  diese  Gefäße  in 


Beitrag  zu  der  Frage  von  den  primären  Muskelangiomen.  375 

kavernöse  Räume  mit  dicker  muskulärer  Wand  auflösen,  finden  wir  in  den 
Septen  noch  vereinzelte  elastische  Fasern.  Dieselben  fehlen  dagegen  bei- 
nahe gänzlich  in  den  dünnen,  rein  bindegewebigen  Septen. 

C.  Die  Haufen  von  Rundzellinfiltration.  Dieselben  finden  sich  erstlich 
im  Fettgewebe  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  eingelagert.  Sie  bestehen 
aus  protoplasmaarmen  kleinen  Zellen  mit  dunklem  runden  Kernund  binde- 
gewebigem Netzwerk  und  sind  von  ziemlich  zahlreiclien  capillaren  Blutgefäßen 
durchsetzt.  Ferner  kommen  sie  zahlreich  in  mehr  oder  weniger  mächtiger 
Ausdehnung  in  den  größeren  Septen  des  kavernösen  Maschen  Werkes  vor. 

Untersuchen  wir  die  verschiedenen  Elemente  der  Geschwulst  auf  Serien- 
schnitten, so  finden  wir  im  wesentlichen  folgendes: 

Verfolgt  man  in  einem  Muskelbtindel  die  Bluträume  mit  den  schmalen 
bindegewebigen  Septa,  so  zeigt  es  sich,  daß  dieselben  von  größeren  Ge- 
fäßen völlig  unabhängig  sein  können  und  aus  den  Capillaren  des  Perimy- 
sium internum  entstehen.  Wir  beschreiben  einen  typischen  derartigen  Be- 
fund. Es  handelt  sich  um  ein  Muskelbündel  von  700  u  größten  Durchmesser, 
das  normale  Muskelfasern  enthält.  Zwischen  diesen  Fasern  finden  sich  auf 
dem  ersten  Schnitte  stark  blutgefüllte  Capillaren  von  20  bis  30  u  Durch- 
messer (Fig.  5).  Auf  dem  nächsten  Schnitte  (wir  beschreiben  hier  jeden  dritten 
Schnitt  einer  Serie  von  15  bis  20  u  dicken  Schnitten)  weitet  sich  eine 
dieser  Capillaren  aus  zu  einem  Durchmesser  von  50  /i.  Noch  einen  Schnitt 
weiter  zeigen  noch  andere  Capillaren  dieselbe  Weite.  Wieder  einen  Schnitt 
weiter  haben  sich  dieselben  zu  Bluträumen  von  100  bis  150  u  Weite  aus 
gedehnt.  Bei  weiterer  Verfolgung  der  Schnittreihe  finden  wir  noch  andere 
Capillaren  erweitert  und  die  eben  genannten  Bluträume  auf  das  Doppelte 
ihres  Umfanges  vergrößert.  Gehen  wir  noch  weiter,  so  nehmen  die  zwei 
größten  Bluträume  beinahe  die  Hälfte  des  Umfanges  des  Muskelbündels  ein 
und  sind  nur  noch  durch  ein  dünnes  bindegewebiges  Septum  getrennt  (Fig.  6), 
das  weiterhin  einen  Defekt  zeigt  und  auf  noch  späteren  Schnitten  sich  wieder 
heretellt.  Bei  weiterer  Verfolgung  des  Bündels  treten  noch  mehr  derartige 
Bluträume  auf,  von  denen  ein  kleiner  in  Beziehung  steht  zu  einer  ganz 
kleinen,  eine  Muskelschieht  noch  nicht  erkennen  lassenden  Vene,  bezw.  grös- 
seren Capillare,  welche  durch  das  Perimysium  aus  dem  Muskelbündel  aus- 
tritt. Auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bündels  treten  andere  erweiterte 
Capillaren  mit  einem  Blutraum  eines  benachbarten  Muskelbündels  in  Be- 
ziehung, wälirend  die  Bluträume  in  dem  bisher  verfolgten  Bündel  kleiner 
werden  und  in  einer  Entfernung  von  30  Schnitten  sich  wieder  auf  stark 
erweiterte  Capillaren  reduzieren. 

Untersuchen  wir  dagegen  die  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  ge- 
legenen Arterien,  so  können  wir  dieselben  bis  zu  ihren  kleinsten  Verzwei- 
gungen verfolgen,  ohne  daß  es  uns  gelungen  wäre,  ihre  direkte  Einmündung 
in  kavernöse  Räume  nachzuweisen.  Sie  verlieren  sich  vielmehr  in  dem 
Gewirr  von  Bindegewebswucherung  und  Wucherung  der  glatten  Muskulatur 
ohne  direkte  Beziehungen  zu  den  Bluträumen.  Anders  steht  es  mit  den 
Venen.  Es  gelang  uns  mehrfach,  kleinere  Venen  von  der  Peripherie  her 
bis  in  die  schmalen  Spalträume  zwischen  den  unregelmäßig  gewucherten 
glatten  Muskelfasern,  bezw.  dem  muskelfaserreichen  Gewebe   zu   verfolgen. 

V.  Fall  von  Herni  D.  Fritzsche  im  Kantonspital  in  Glarus  beobachtet. 

Anamnese.     Das    9  Jahre  alte   Kind^,  Anna   H.,  war   früher  immer 
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gesund  und  wohl  und  noch  nie  ernstlich  krank.  Sein  jetziges  Leiden  be- 
gann vor  ca.  1  V2  Jalir.  Als  Ursache  gibt  die  Mutter  an,  daß  das  Kind 
vom  Trottoir  heruntergefallen  sei  und  dabei  den  rechten  Oberschenkel  auf 
der  lYottoirkante  aufgeschlagen  habe.  Es  entstand  dabei  eine  kleine  Haut- 
verfärbung, welche  bald  verschwand.  Die  Schmerzen,  welclie  anfänglich 
vorhanden  waren,  ließen  auch  bald  nach.  Vor  ca.  1/4  Jahr  bemerkte  das 
Mädchen  eine  Anschwellung  am  rechten  Oberschenkel,  weiche  spannte,  aber 
keine  Schmerzen  verursachte.  Höchstens  genierte  der  Tumor  beim  Sitzen 
etwas.  Die  Haut  darüber  war  nie  gerötet.  Die  Bewegungen  des  Ober- 
schenkels waren  immer  in  vollem  Umfang  möglich.  Der  Tumor  nalim 
stetig,  aber  langsam  zu.  Appetit,  Schlaf  usw\  immer  ungestört,  ebenso  das 
Allgemeinbefinden.  Patient  konsultiert  die  Poliklinik  und  wünscht  von  der 
Geschwulst  befreit  zu  werden. 

Status  praesens:  Etwas  blaß  aussehendes,  ziemlich  gut  genährtes 
Mädchen.  Herz  und  Lungen  ohne  besonderen  Befund.  Strabismus  con- 
vergens  concomitans.  Von  der  Gegend  der  Fossa  poplitea  bis  unterhalb 
der  Glutäalfalte  erstreckt  sich  ein  längliclier  Tumor  von  spindelförmiger 
Form  und  der  Größe  eines  kleinen  Kürbis.  Die  Haut  über  demselben  ist 
unverändert,  beweglich.  Der  Tumor  selbst  hat  derb-elastische  Konsistenz^ 
fluktuiert  nicht  deutlich,  läßt  sich  aber  gut  komprimieren,  wird  dann  an 
einer  andern  als  an  der  komprimierten  Stelle  fester  und  praller.  Auf  der 
Unterlage  läßt  sich  der  Tumor  nur  wenig  verschieben,  auch  ist  er  nach 
unten  zu  wenig  abgienzbar,  da  er  sich  zwischen  den  Muskeln  zu  verlieren 
scheint.  In  der  Tiefe  gegen  die  Fossa  poplitea  zu  fühlt  man  einzelne 
derbere,  aber  weniger  circumscripte  Knoten.  Die  Exkursionen  des  Oberschen- 
kels, Flexion  und  Extension,  sind  in  vollem  Umfang  möglich.  Der  Muse, 
biceps  ist  deutlich  abgrenzbar  nach  außen  von  dem  Tumor.  Unten  fülilt 
man  seine  Sehne  sich  anspannen,  ebenso  innen  auch  diejenige  des  M.  semi- 
tendinosus.     Die  Muskeln  der  Innenseite   sind   nicht  deutlicli  abzugrenzen. 

Diagnose:  Tumor,  Absceß  der  Hinterseite  des  Oberschenkels. 

Zunächst  komprhnierender  Verband  mit  Flanellbinde.  Probepunktion 
ergibt  makroskopisch  und  mikroskopisch  reines  Blut. 

1.  August  Operation.  Exstirpation  der  Mm.  semitendinosus  und  semi- 
niembranosus.     Äthernarcose  ruhig. 

Schnitt  durch  Haut,  subcutanes  Fett  und  Fascia  lata  von  der  Glutäal- 
falte bis  in  die  Fossa  poplitea  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Praepa- 
rando  dringt  man  nach  Spaltung  der  Fascie  auf  den  bläulicli  durchschim- 
mernden Tumor  vor.  Zn  beiden  Seiten  ihn  abpräparierend  dringt  man 
zwischen  dem  M.  gracilis  einerseits  und  dem  Caput  longum  des  Biceps 
anderei*seits  in  die  Ti^fe.  Es  erweist  sich  der  Tumor  als  dem  M.  semi- 
membranosus  und  semitendinosus  angehörend.  Dereelbe  ist  höckerig,  un- 
eben und  zeigt  bläuliche  komprimierbare  Buckel.  Man  nimmt  an,  es  handle 
sich  um  ein  Cavemom,  und  beschließt  die  Exstirpation  dieser  beiden  Muskeln. 
Diese  werden  nun  nach  links  und  rechts  und  nach  oben  stumpf  präpariert, 
bis  man  auf  dem  M.  adductor  magnus  angelangt  ist.  Die  Loslösung  gegen 
den  Biceps  hin  ist  schwierig  infolge  zahlreicher  fibröser  Verwachsungen, 
bei  deren  Lösung  oft  ein  kavernöser  Kaum  eröffnet  wird,  welclies  immer 
eine  profuse  Blutung  zur  Folge  hat.  Gegen  den  M.  gracilis  hin  ist  die 
Abgrenzung  eine  gute. 
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Nach  Lösung  aller  Adhärenzen  werden  die  deutlichen  sehnigen  Ansätze 
am  Tuber  ischii  mit  der  Schere  getrennt  und  der  Tumor  nach  unten  ge- 
zogen, wobei  noch  einzelne  Stränge  gegen  den  großen  Adductor  gelöst 
werden.  Schließlich  werden  die  Sehnen  ca.  handbreit  Über  der  lusertions- 
stelle,  also  in  der  Nähe  des  Ansatzes  des  inneren  Gastrocnemiusbauches 
darchtrennt.  Die  Übrigen  Muskehi  erweisen  sich  als  intact.  Die  Musku- 
latur der  beiden  Muskeln  ging  ganz  in  den  Tumor  auf.  Es  waren  nur 
noch  die  Sehnen  zu  erkennen.  Stillung  der  Blutung  durch  Kompression 
und  einige  Ligaturen.  Naht  mit  Seidenknopf  nähten,  komprimierender,  ste- 
riler Verband.  Steile  Hochlagerung  der  Extremität.  Glatter  Wundverlauf. 
Am  28.  August  glatte  lineare  Narbe  am  linken  Oberschenkel  hmten  von 
der  Glutäalfalte  bis  in  die  Kniekehle  Funktion  des  Beines  wie  auf  der 
gesunden  Seite. 

Anatomische  Beschreibung  des  Tumors.  Der  Tumor  zeigt 
makroskopisch  eine  fibröse  Kapsel,  in  welcher  etwas  ectasierte  Venen  ver- 
liefen. An  einigen  Stellen  ist  die  Kapsel  von  bluthaltigen,  mit  dem  Kam- 
mersystem des  Tumors  kommunizierenden  Cysten  durchbrochen.  Der  Durch- 
schnitt ist  vieikammerig,  die  einzelnen  Kammern  ungleich  groß;  alle  mit 
dunklem,  flüssigem  Blut  gefüllt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  bei  schwacher  Ver- 
größerung auf  einem  Übersichtsschnitt  eine  Menge  von  Gefäßspalten,  zum 
Teil  noch  mit  Blut  gefüllt,  herrührend  von  zusammengefallenen  oder  zu- 
sammengedrückten Bluträumen,  die  in  eine  weniger  fibröse,  als  sehr  fett- 
reiche Grundsubstanz  eingelagert  sind.  Das  Bindegewebe  schließt  sich  in 
dickerer  Schicht  fast  nur  an  die  kavernösen  Räume  an.  Weiter  entfernt 
von  diesen  überwiegt  entschieden  fast  nur  das  Fettgewebe.  Von  der  Wan- 
dung der  Bluträume  aus  erstrecken  sich  zahlreiche  glatte  Muskelfasern  in 
die  Zwischensubstanz  hinein.  Die  Wandung  der  Cavernen  dagegen  ist  ganz 
gleichartig,  eine  mehrschichtige  zum  Teil  sehr  stark  gewucherte  platte  En- 
dothelschicht,  ruhend  auf  Längs-  nnd  Circulärmuskulatur  und  starker  Binde- 
gewebsschicht,  die  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  von  der  fettigen  und 
muskulösen  Zwischensubstanz  abhebt.  In  dieser  selbst  sind  Arterien  und 
Gapillaren  sehr  zahlreich,  die  kleinsten  Arterien  mit  stark  gewucherter 
Muscularis  und  media.  Die  Venen  zeigen  ein  deutliches  Lumen,  mit  einer 
nur  ganz  dünnen  einschichtigen  Endothellage,  während  die  Capillai*en  viel- 
fach ein  von  dicken  Zellen  ausgefülltes  Lumen  zeigen.  Rundzellenanhäu- 
fungen sind  keine  zu  sehen,  dagegen  große  leere  Lymphspalten,  ausgekleidet 
mit  sehr  langen,  flachen  Endothelzellen.  Der  Gehalt  der  kavernösen  Räume 
besteht  an  vielen  Stellen  nur  aus  Blutkörperchen.  An  anderen  Orten  ist 
er  bereits  gut  organisiert  zu  verwachsenen  Thromben  geworden  mit  viel 
Blutpigment  Mit  Weigert  scher  Färbung  lassen  sich  im  ganzen  Tumor, 
besonders  stark  aber  in  den  Wandungen  der  kavernösen  Räume  und  um 
kleinen  Arterien  herum  starke  elastische  Fasern  nachweisen,  die  jedodi  nie 
iu  die  Thromben  übergehen.  Die  gesti-eiften  Muskelfasern  sind  zum  Teil 
atrophisch,  zum  Teil  durch  Fett  ersetzt 

Im  Folgenden  stellen  wir  sämtliche  uns  zugänglichen  Beobach- 
tungen in  Tabellenform  zusammen. 

DeatBche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXXVl.  Bd.      .  26 
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Aus  vorstehender  Tabelle  sehen  wir,  daß  leider  lange  nicht  bei 
allen  Fällen  eine  genaue  Beschreibung  des  Tumors  gegeben  ist,  und 
daß  auch  die  klinischen  Angaben  oft  lückenhaft  sind.  Es  ist  eben 
eine  Gleichmäßigkeit  bei  so  verschiedenen  Arbeiten  entnommenen  Fällen 
unmöglich,  da  die  Beobachtungen  aus  sehr  verschiedenen  GrQnden 
(wie  z.  B.  Operationsmethode;  Aetiologie  usw.)  publiziert  worden 
sind.  Deshalb  sind  für  eine  Klassifikation  der  beschriebenen  Fälle 
nach  gewissen  Gesichtspunkten  verschiedene  auszuschließen,  die  für 
andere  Punkte  wieder  interessant  sind.  So  sind  z.  B.  vom  patholo* 
gisch-anatomischen  Standpunkt  aus  zunächst  die  Fälle  A,  t>,  7,  8,  9, 
10^  13,  14,  15,  18,  23=11  Fälle  auszuschalten,  während  z.B.  vom 
klinischen  Standpunkt  aus  gerade  die  beiden  letzten  hervorzuheben 
sind.  Uns  werden  neben  einigen  klinischen  Bemerkungen,  die  wir 
vorweg  nehmen  wollen,  namentlich  die  pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse  der  bis  jetzt  beschriebenen  Muskelangiome  beschäftigen. 

Wir  sehen,  daß  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  sehr  schwierig 
ist.  Die  meisten  Angiome  sind  nicht  comprimierbar  und  verändern  auch 
bei  Lageveränderung  ihre  Größe  nicht.  Aufschluß  über  den  Grund 
hiervon  gibt  uns  die  histologische  Beschaffenheit.  Die  Hohlräume, 
die  oft  auch  von  Thromben  und  Pbleboliten  erfüllt  sind,  spielen  bei 
der  Stärke  des  Stromas  vielfach  keine  Bolle.  Bisweilen  wird  man 
erst  nach  Freilegung  des  Muskels  durch  das  Vorhandensein  von  zahl- 
reichen geschlängelten  Venen  auf  die  Diagnose  eines  Angioms  geleitet. 

Für  die  Prognosestellung  ist  die  Möglichkeit  eines  Recidivs 
in  Betracht  zu  ziehen,  die  unser  I.  Fall  erweist.  Unter  den  andern 
Beobachtungen  weist  sonst  keine  ein  Recidiv  auf.  Daß  Angiome 
eine  gewisse  lokale  Bösartigkeit  zeigen  können,  das  ist  ja.  auch 
von  gewissen  von  der  Haut  her  auf  die  Tiefe  übergreifenden  Caver- 
nomen  her  bekannt  Auf  jeden  Fall  lassen  die  gut  abgekapselten, 
wie  Nn  5,  1 8,  46,  leicht  enucleirbaren  Tumoren  eine  bessere  Prognose 
stellen,  als  die  diffus  verbreiteten  wie  Nr.  12,  19,  22  usw.  Ob  die 
in  unserem  II.  Falle  beobachteten  Anhäufungen  nicht  nur  von  Rund-, 
sondern  auch  von  Spindelzellen  eine  erste  Andeutung  maligner  Ent- 
artung darstellen  oder  nicht,  das  wollen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 
Klinisches  Interesse  bietet  auch  der  Fall  23,  wo  im  Daumenballen 
multiple  Angiome  auftraten,  was  uns  veranlaßt,  auch  unsem  I.  Fall 
hinsichtlich  des  Recidivs  vorsichtig  anzusehen,  denn  gerade  wie  in 
Fall  23  könnten  auch  hier  multiple  Angiome,  wenigstens  in  ihrer 
Anlage  vorbanden  gewesen  sein,  die  dann  erst  später  makroskopisch 
wurden  und  so  ein  Recidiv  vortäuschen  konnten. 

Was  daher  die  Therapie  anbetrifft,    so  erfordert  die  Möglich- 
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keit  eines  Becidivs^  abgesehen  von  der  Frage  der  Bösartigkeit,  eine 
gründliche  Exstirpation  im  Gesunden  ganz  besonders  da,  wo  Ab- 
kapselung fehlt  Im  Falle  41  mußte  aus  diesen  Gründen  sogar  die 
Amputation  des  Unterschenkels  vorgenommen  werden. 

Größeres  Interesse  bieten  die  histologischen  Verhältnisse, 
die,  wenn  nicht  immer,  so  doch  bei  der  Mehrzahl  der  angeführten 
Fälle  berücksichtigt  wurden.  Die  Angiome  werden  gewöhnlich  in 
teleangiektatische  und  cavemöse  Angiome  eingeteilt  Billroth  unter- 
scheidet femer  die  plexiformen  von  den  cavemösen  Venengeschwülsten. 
Borst  unterscheidet  das  Haemangioma  simplex  vom  H.  cavernosum 
und  ist  geneigt,  alle  Fälle,  bei  denen  nicht  eine  massenhafte  Neu- 
bildung der  Gefäße  besteht,  sondern  mehr  eine  Hypertrophie  reich- 
licher Gefäße  in  einer  fibrösen  Neubildung,  von  den  Angiomen  zu 
trennen.  Bei  dieser  Auffassung  müßten  allerdings  auch  einzelne  von 
unseren  Fällen  außer  Betracht  fallen.  Wie  schon  gesagt,  sind  über- 
dies aus  unserer  Tabelle  11  wegen  Mangel  an  genauen  Angaben 
ganz  auszuschließen,  so  daß  nur  einige  30  Fälle  berücksichtigt  werden 
können.  Aber  auch  diese  wurden  nur  bei  der  Operation  oder  Au- 
topsie als  im  Muskelfleisch  sitzend  gefunden,  womit  noch  nicht  ge- 
sagt ist,  daß  sie  alle  primär  im  Muskel  entstanden  sind.  Pilzer 
beschreibt  einen  Fall  (den  ich  nicht  aufgenommen  habe),  wo  ein 
cutanes  und  musculäres  Angiom  combiniert  waren,  der  größte  Teil 
des  Tumors  sich  jedoch  intramusculär  ausgebreitet  hatte.  Ebenfalls 
ausgeschlossen  habe  ich  den  Fall  von  Ritschi,  der  selbst  ein  Lymph- 
angiom annahm,  das  durch  Einbruch  von  Arterien  zu  einem  Haemo- 
lymphangiom  geworden  war.  Ob  sich  vielleicht  in  unserer  Tabelle 
noch  andere  derartige  Fälle  finden,  das  können  wir  nicht  entscheiden. 
Bestimmte  Anhaltspunkte  hierfür  fanden  wir  jedenfalls  nicht  vor. 

Wie  bei  den  Hautangiomen,  so  müssen  wir^  wie  gesagt,  auch  hier 
cavernöse  und  teleangiektatische  Formen  unterscheiden.  Diese  beiden 
Arten  sehen  wir  in  unseren  Fällen  rein  als  solche  vorkommen,  d.  h. 
mit  sehr  geringer,  nicht  besonders  erwähnter  Zwischensubstanz- 
entwicklung  und  zwar  rein  cavemös  bei  Nr.  5,  II,  12,  17,  18,  29, 
30,  33,  34,  35,  36  ^  11  Fällen  und  rein  teleangiektatisch  in  19,  20, 
24  und  42  «  4  Fällen.  Mit  vermehrter,  besonders  erwähnter  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  finden  wir  die  cavemösen  Angiome  in  Nr.  13, 
21,  25,  26,  27,  31,  32,  37,  39,  40,  43,  44,  45,  46  =  15  Fällen  ver- 
bunden, die  teleangiektatischen  dagegen  nur  in  22,  28  —  2  Fällen. 
Inwiefern  wir  bei  diesen  letzteren  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Fibroangiom  und  gefäßreichem  Fibrom  zu  stellen  haben,  werden  wir 
später  sehen. 
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Somit  haben  wir: 

cavernös  teleangiektatisch 

rein  11  4 

mit  Bindegewebswucberung         15  2 

total  '26        ^~~  6 

So  viel  im  allgemeinen  über  die  Mitbeteiligung  der  bindegewebigen 
Stfitzsubstanz. 

Ganz  besonderes  Interesse  bieten  aber  die  Fälle  mit  Hyper- 
plasie der  glatten  Muskulatur.  Wir  treffen  diese  entweder  als 
Vermehrung  der  Muskelfasern  der  Muscularis  der  Gefäße  oder  als 
Bestandteil  der  Stützsubstanz  an;  meist  ist  beides  gleichzeitig  vor- 
handen,  worauf  Muscatello  hingewiesen  hat.  Bevor  wir  auf  diese 
Fälle  eingehen,  wollen  wir  noch  kurz  unsere  I.  Beobachtung  (Tabelle 
Nr.  42)  berühren.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  reine  Teleangiektasie 
des  Muskels,  bei  der  anderweitige  Elemente,  Fett,  Bindegewebe,  völlig 
in  den  Hintergrund  treten.  Wir  müssen  also  diesen  Fall  ohne  wei- 
teres als  echtes  Angiom  bezeichnen.  Der  Einwand,  den  Borst  für 
ähnliche  Fälle  von  Muscatello  macht,  es  handle  sich  eher  um  Hyper- 
trophie der  Gefäße  in  einer  fibrösen  Neubildung,  gilt  hier  also  nicht 

Wir  kommen  zur  Hyperplasie  der  glatten  Muskelfasern. 
Dieselbe  findet  sich  hauptsächlich  bei  cavemösen  Geschwülsten.  So  ist 
sie  besonders  erwähnt  bei  den  Fällen  21,  37,  39,  40,  41,  43,  44,  45, 
46,  wobei  nur  eine  starke  Vermehrung  in  der  Gefäßwand  bei  21,  40, 
41  und  46  statt  hat,  während  eine  myomartige  Wucherung  in  das 
bindegewebige  Stroma  bei  37,  39,  43,  44,  45  vorkommt.  Unsere 
Fälle  II — IV  entsprechen  in  dieser  Beziehung  fast  vollständig  dem- 
jenigen von  Honseil  (37),  während  Fall  V  mehr  mit  Muscatellos 
2.  und  3.  Fall  übereinstimmt,  d.  h.  in  unsem  Fällen  II— IV  verbreitet 
sich  die  glatte  Muskulatur  zu  einer  dicken  Schwarte,  während  im 
letzten  Falle  sich  wohl  die  Muskelschicht  der  Gefäße  sehr  stark  ent- 
wickelt und  auch  wohl  glatte  Muskelfasern  in  die  umliegende  Grund- 
substanz abgehen,  dagegen  nur  vereinzelt  und  ohne  das  lockere  und 
fettreiche  Bindegewebe  stark  zu  verdicken  und  zu  durchziehen.  Ob 
wir  die  erstem  Fälle  als  ältere  Stadien  der  Myombildung,  wie  wir 
sie  im  Anfang  bei  den  andern  beiden  Fällen  sehen,  betrachten  dürfen 
scheint  fraglich,  da  die  Geschwulst  im  Falle  V  viel  größer  war  als 
diejenige  der  Fälle  II— IV.  Die  Frage  hat  einiges  Interesse 
für  die  Genese  der  Myombildung  überhaupt.  Roesger 
und  Gottschalk,  sowie  auch  Borst,  geben  zu,  daß  die 
Entstehung  des  glatten  Muskelgewebes  in  Uterusmyomen 
gelegeiit''ch    auch    auf    die   Muscularis   der   Arterien   zu 
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beziehen  ist.  Wir  finden  auch  in  Borst  I,  Fig.  41  eine 
diesbezügliche  Abbildung.  Auch  Lubarsch  und  Cohen 
sahen  in  kleinern  Uterusmyomen  das  Muskelgewebe  von 
den  Gefäßen  ausgehen. 

Gehen  wir  von  Fall  21  unserer  Tabelle  aus,  so^sind  hier  aller- 
dings starke  Verdickungen  der  Gefäßwände  durch  Muskelfasern  spe- 
ziell erwähnt.  Sie  sind  aber,  wenn  auch  in  weniger  starkem  Grade, 
in  Angiomen  überhaupt  nichts  Seltenes.  In  unsern  Fällen  aber,  so- 
wie bei  Muscatello  und  Honsell  handelt  es  sich  auch  um  ganz 
unregelmäßige  Wucherungen  der  glatten  Muskelfasern.  Der  Ursprung 
muß  in  allen  Fällen  in  der  Gefäßwand  liegen.  ^Uber  die  Genese 
der  Myom bildungen  konnte  man,^  schreibt  Honsell,  „bei  den  Haut- 
angiomen  im  Zweifel  sein,  da  neben  einer  Entwicklung  aus  den  Ge- 
fäßwänden dort  eben  auch  an  eine  solche  aus  der  glatten  Muskulatur 
der  Cutis  gedacht  werden  muß.  Wucherungen  glatter  Muskulatur 
innerhalb  eines  Extremitätenmuskels  können  natürlich  nur  ausgegangen 
sein  Ton  den  Elementen  der  Gefäße  selbst ^^  Muscatello  erklärt 
dieses  Vorhandensein  von  Muskelfasern  auf  folgende  Art:  Zur  Er- 
klärung des  Vorhandenseins  von  Muskelfasern  in  Arterien  von  so 
kleinem  Durchmesser  können  nicht  die  mechanischen,  funktionellen 
Gründe  herbeigezogen  werden,  womit  Eberth  die  Gegenwart  der- 
selben in  den  Arterien  mittleren  Calibers  erklärt;  der  geschlängelte 
Verlauf  der  Arterien  ist  in  diesem  Falle  nicht  ein  genügender  An- 
haltspunkt zur  Erklärung  dieser  Erscheinung,  welche  allerdings  in 
sehr  zahlreichen  andern  Fällen  von  Angiomen  nicht  beobachtet  wurde, 
wo  der  geschlängelte  Verlauf  der  Arterien  einen  noch  hohem  Grad 
erreicht  und  die  Gefäßwand  viel  größere  Widerstände  zu  überwinden 
hatte.  Aus  demselben  Grunde  kann  das  Vorkommen  von  Muskel- 
fasern in  der  Adventitia  von  Arterien  und  Venen  in  der  Wand  der 
Capillaren  und  im  Bindegewebe  nicht  auf  mechanische  Ursachen 
zurückgeführt  werden.  Man  glaubte  in  einigen  Fällen  annehmen  zu 
dürfen,  daß  diese  Neubildung  von  Muskelfasern,  die  sich  dem  Angioni 
beigesellt,  aus  den  Muskelelementen  der  Gefässe  abstamme,  und  auch 
für  ein  cutanes  Angiomyom  wollen  Brigidi  und  Marcacci  einen 
ähnlichen  Ursprung  geltend  machen.  Über  diesen  Ursprung  können 
Zweifel  erlaubt  sein,  wenn  es  sich  um  Hautangiome  handelt,  wo  die 
Produktion  von  Muskelfasern  aus  andern  Muskelkeimen  hervorgehen 
könnte;  aber  in  der  vorliegenden  Geschwulst  verdankt,  wie  ich  mit 
unwiderleglicher  Bestimmtheit  glaube,  die  angetroffene  Muskelneubil- 
dung ihren  Ursprung  der  Muskelschicht  der  Media."  Diese  Ansicht 
ist  also  die  nämliche,   wie  diejenige  Honseils.    Die  Untersuchung 
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unserer  Präparate  liefert  uns  den  direkten  Beweis  für  die  von  Mus* 
catello  und  Honsell  per  exclusionem  aufgestellte  Ansicht. 

An  den  Arterien  finden  wir  in  unseren  Fällen  überall  concentrische 
Vermehrung  der  glatten  Muskelfasern  ohne  Übergang  derselben  in 
das  Grundgewebe.  Stets  ist  das  Gefäß  als  solches  noch  leicht  zu 
erkennen.  Anders  bei  den  Venen;  hier  können  wir  in  der  Umgebung 
der  Geschwulst  folgende  Stadien  erkennen: 

Als  erstes  Stadium  sehen  wir  eint;  concentrische  Hypertrophie 
von  kleinen  Venen,  deren  Lumen  noch  kreis-  oder  schlitzförmig 
ist.  Als  zweites  Stadium  finden  wir  excentrische  Wucherung  der  glat- 
ten Muskelfasern  der  Media  in  einzelnen  Bündeln,  sodaß  das  Lumen 
unregelmäßig  spalt-  oder  sternförmig  wird.  Als  drittes  Stadium 
treffen  wir  geschwulstartige  Tumormassen,  entstanden  durch  regel- 
loses Wachstum  der  einzelnen  hypertrophischen  Bündel  und  Confluenz 
von  verschiedenen  benachbarten  Gefäßbezirken,  wobei  es  unmöglich 
wird,  im  einzelnen  genauer  zu  unterscheiden,  welchem  Lumen  die 
einzelnen  Muskel massen  angehören.  Diese  3  Stadien  sind  durch  die 
Abbildungen  2 — 4  genügend  gekennzeichnet. 

Von  Bedeutung  ist  ferner  die  Wucherung  des  Bindege- 
webes, die  wir  schon  oben  kurz  erwähnt  haben.  Es  ist  eine  Ver- 
mehrung in  geringem  Grade  vorhanden  durch  eine  Verdickung  des 
Perimysium  internum.  Dann  wuchern  auch  die  größeren  intra- 
muskulären Septen,  und  besonders  kommt  der  Umstand  in  Betracht, 
daß  das  Bindegewebe  der  Gefäßwände,  speciell  das  adventitielle 
Gewebe,  gleichzeitig  mit  der  glatten  Muskulatur  wuchert,  so  daß 
die  Bündel  der  glatten  Muskelfasern  an  den  meisten  Stellen  von 
einer  mehr  oder  weniger  dicken  Bindegewebsschicht  umgeben  und 
von  Septen  durchsetzt  sind.  An  einzelnen  Stellen  der  Geschwulst 
wiegt  das  Bindegewebe  sogar  den  glatten  Muskelfasern  gegenüber 
.vor,  während  an  andern  Stellen  die  glatten  Muskelfasern  die  Ober- 
hand haben.  Wir  finden  im  ersten  Stadium  der  Wucherung  einen 
großen  Kernreichtum  der  Gefäßwand,  besonders  der  intima.  Über 
die  genetischen  Beziehungen  der  bindegewebigen  Proliferation  und 
der  Angiombildung  äußert  sich  Honsell  nicht  entscheidend.  Er 
schreibt:  „Wo  der  Ausgangspunkt  der  erstem  zu  suchen  ist,  dürfte 
gerade  bezüglich  der  Muskelangiome,  bei  welchen  Gefäßbildung,  Binde- 
gewebe und  Muskelfasern  meist  ein  einziges  Geflechte  bilden,  schwer 
zu  entscheiden  sein."  Eine  gewisse  Bindegewebsanlage  gehört  ja 
schon  zum  Begriff  des  Angioms,  und  Bibbert  zählt  das  die  Gefäße 
im  Angiom  umgebende  bindegewebige  Stroma  zum  Tumor  hinzu. 
Diese  Art  von  Bindegewebe  kann  uns  daher  nur  insofern  interessieren. 
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als  wir  eben  nicht  wissen,  wo  das  Normale  aufhört  und  das  Patho- 
logische, die  Fibrombildung,  anfängt;  denn  auch  die  Ansicht,  daß 
mit  dem  Wachstum  des  Angioms  eine  Bindegewebswucherung  ein- 
tritt, genügt  nicht  zur  Erklärung  jener  Fälle,  wo  in  kleinen  Tumoren 
sehr  starke  fibromatöse  Wucherung  anzutreffen  ist.  Wir  können  uns 
diese  Fälle  so  entstanden  denken,  daß  durch  eine  primäre  Wuche- 
rung des  interstitiellen  Bindegewebes  der  Muskeln,  des  Perimysium 
intemum,  eine  derbe  Bindegewebsmasse  entsteht,  in  die  sich  dann 
die  Gefäßbildung  erst  einlagert.  Diesen  Standpunkt  nimmt  auch 
Pupovac  ein,  der  dann  aber  daneben  auch  noch  das  Bindegewebe 
aus  den  Kundzellen  entstehen  lassen  will,  welche  aus  den  Gefässen 
ausgewandert  sind.    Pupovac  schreibt: 

„Die  erste  Veränderung  im  Muskel  ist  die  Vermehrung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  und  Fettgewebes,  mit  der  gleichzeitig  eine 
reichliche  Gefäßentwicklung  einhergeht.  Die  Muskelfasern  werden 
durch  das  vordringende  Fettgewebe  auseinander  gedrängt  und  fallen 
regressiven  Veränderungen  anheim,  bis  sie  völlig  verschwinden. 
Stellenweise  kommt  es  durch  Ansammlung  von  aus  den  Gefäßen  aus- 
gewanderten Eundzellen  zur  Bildung  der  oben  beschriebenen  Kund- 
zellenanhäufungen.  Dieselben  werden  durch  hineinspringende  Gefässe 
vascularisiert  und  bilden  somit  einen  günstigen  Boden  für  die  Bildung 
in  Gruppen  beisammenliegender  Gefäßbündel.  Die  Rundzellen  wachsen 
allmählich  zu  spindligen  Elementen  aus,  und  die  Gefäße  sind  anfangs 
durch  breite  bindegewebige  Septa  von  einander  geschieden.  Durch 
Schwund  der  contractilen  Elemente  in  den  Gefäßwänden  werden  die- 
selben gegen  den  Blutdruck  weniger  widerstandsfähig  und  durch  die- 
selben allmählich  dilatiert.  Dadurch  rücken  sie  mit  ihren  Wandungen 
einander  allmählich  näher,  und  durch  den  gegenseitigen  Druck  werden 
die  sie  trennenden  Septa  immer  mehr  und  mehr  verdrängt  und  schließ- 
lich vollständig  zum  Schwunde  gebracht,  so  daß  es  nunmehr  zur 
Communication  von  benachbarten  Gefäßen  kommt  Durch  fortgesetzte 
Gonfluenz  und  Dilatation  kommt  es  zur  Bildung  wahrer  Gavemen. 
Der  Proceß  ist  jedoch  nicht  ein  gleichmäßig  fortschreitender,  sondern 
tritt  herd weise  auf,  entsprechend  der  Veränderung  an  einzelnen  Ge- 
fäßgruppen.'' 

Wir  werden  weiter  unten^  bei  Besprechung  der  Fettgewebsbildung, 
auseinandersetzen,  weshalb  wir  mit  der  Auffassung  Pupovacs 
von   der   primären  Bindegewebswucherung  nicht  einverstanden  sind. 

Das  häufige  Vorkommen  dieser  Fibroangiome  gerade  in  den  will- 
kürlichen Muskeln  ließe  daran  denken,  daß  die  in  denselben  ge- 
gebene große  Bewegungsmöglichkeit  und  Reibung  eine  gewisse  Rolle 
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spielen  könnten.  Wir  treffen  sie  im  Triceps  femoris  14  mal,  im  Vor- 
derarm 8  mal,  in  Nackenmusknlatur,  Waden,  Scinimuskeln,  Rücken- 
moBkeln  je  4  mal;  im  Oberarm  und  Daumen  ballen  je  3  mal,  in  Fuß- 
muskeln,  Brust-  und  Eiefermuskeln  je  1  mal  an.  Nicht  minder 
naheliegend  wäre  bei  diesen  Lokalisationen  der  Gedanke,  daß  neben 
einer  congenitalen  Anlage  Traumen  eine  gewisse  Rolle  spielen 
könnten. 

Berühren  wir  noch  die  Rundzellenanhäufungen,  die  wir 
in  Fall  20,  29,  30,  31,  37,  43,  45  und  46  angetroffen  haben.  Wir 
haben  schon  erwähnt,  daß  dieselben  meistens  in  der  Nähe  der  Gefäße 
zu  finden  sind.  Vor  allem  müssen  wir  bemerken,  daß  Rundzellen- 
anhäufungen in  gewissen,  allerdings  meist  bösartigen  Geschwülsten 
häufig  vorkommen.  Hier  möchten  wir  am  ehesten  die  in  so  gefäß- 
reichen Geschwülsten  unvermeidlichen  Circulationsstörungen  anschul- 
digten, die  mit  oder  ohne  Thrombose  uns  einen  genügenden  Grund 
abzugeben  scheinen. 

Was  die  degenerativen  Vorgänge  an  der  quergestreiften 
Muskulatur  betrifft,  so  finden  wir  einfache  Atrophie  der  querge- 
streiften Muskelfasern  einerseits,  —  oft  mit  in  die  atrophischen  Fasern 
eingelagerten  abnorm  dicken  Fasern  —  und  Ersatz  der  zugrunde 
gegangenen  Muskelfasern  durch  Fettgewebe  andererseits.  Das  Auf- 
treten von  Fettgewebe  ist  also  nicht,  wie  Pupovac  annimmt,  der 
primäre  Vorgang.  Seine  Bedeutung  ist  im  Gegenteil  unserer  Ansicht 
nach  eine  ganz  andere  und  entspricht  dem,  was  wir  überhaupt  im 
Körper  beobachten.  Da,  wo  ein  Gewebe  mit  spezifischer  Funktion 
zugrunde  geht,  tritt  sehr  häufig  Fettgewebe  in  die  Lücke.  Auf  diese 
Weise  ist  das  Fett  bei  degenerativen  Vorgängen  in  der  Leber,  die 
Zunahme  des  Fettmarkes  in  den  Knochen  bei  Osteoporose,  und  so 
auch  das  Auftreten  von  Fett  in  den  Muskeln  bei  Nichtgebrauch  der- 
selben und  bei  Lähmung  aufzufassen.  Genau  dasselbe  ist  der  Fall 
bei  den  Angiomen.  Durch  die  Wucherungsvorgänge  an  den  Gefäßen 
und  die  damit  bedingten  Circulationsstörungenwird  ein  Teil  der  Mus- 
kelfasern atrophisch  und  degeneriert  Die  ganze  Architektur  des 
Muskels  bringt  es  aber  mit  sich,  daß  die  Fasern  nicht  einfach  aus- 
fallen, sondern  daß  sie  durch  ein  indifferentes  Gewebe,  und  das  ist 
eben  das  überall  als  Ausfüllungsmaterial  dienende  Fettgewebe,  ersetzt 
werden.  Der  Zweifel  von  Borst  an  der  Angiomnatur  dieser  Ge- 
schwülste ist  daher  nicht  berechtigt-  Das  Primäre  ist  stets  die  Angiom- 
hildung,  d.  h.  die  Wucherung  der  Elemente  der  Gefäßwand.  Hand  in 
Hand  mit  ihr  geht,  aber  als  Vorgang  von  sekundärer  Bedeutung, 
die  Wucherung  des  Bindegewebes  und  das  Auftreten  von  Fett  als 
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Ersatz   der  funktionslos  gewordenen  und  zugrunde  gegangenen  quer- 
gestreiften Muskelfasern. 

Wir  gehen  nach  diesen  Bemerkungen  über  die  einzelnen  histolo- 
gischen Elemente  der  Muskelangiome  auf  ihre  Entstehungsweise 
über,  so  weit  uns  unsere  eigenen  Untersuchungen  wenigstens  gestatten, 
uns  ein  Urteil  über  dieselben  zu  bilden. 

Es  sind  bis  jetzt  im  wesentlichen  folgende  Theorien  hierüber 
aufgestellt  worden: 

Rokitansky  nimmt  an,  daß  die  sich  vom  Gefäßsystem  ganz 
getrennt  entwickelnden  Angiome  erst  sekundär  mit  den  Gefäßen  in 
Kommunikation  treten.  Nach  Vir chow  beruht  die  Kavemombildung 
auf  einer  Ektasie  bereits  bestehender  Gefäße.  ^Das  Primäre  ist  eine 
Neubildung  von  Gefäßsträngen,  die  von  den  bereits  vorhandenen  Ge- 
fäßen aus  mit  Blut  angefüllt  werden.  Durch  partielle  Ektasie  und 
Hypeiplasie  der  Wandung  entstehen  schließlich  die  kavernösen  Räume, 
während  das  ursprüngliche  Zwischengewebe  atrophiert  und  die  ein- 
zelnen Räume  nach  Schwund  des  dazwischen  liegenden  Gewebes  frei 
miteinander  kommunizieren.  In  ähnlicher  Weise  hatte  bereits  früher 
Esmarch  Wucherungen  an  der  vorher  normalen  Venen  wand  als 
Ursache  der  Angiombildung  beschrieben^  (Riethus). 

Ribbert  und  Schmieden  nehmen  wenigstens  für  das  Angiom 
der  Leber  an,  daß  eine  Bildungsanomalie  von  Gefäßen  und  Leber- 
zellen, wobei  sich  erstere  abnorm  entwickeln,  das  Lebergewebe  all- 
mählich zu  Grunde  richtet  und  Riethus  will  die  gleiche  Theorie 
auch  für  die  Muskelangiome  gelten  lassen. 

Ohne  uns  auf  die  Besprechung  dieser  Theorien  im  einzelnen  ein- 
zulassen, beschränken  wir  uns  hier  darauf,  diejenigen  Punkte  hervor- 
zuheben, welche  uns  auf  Grund  unserer  eigenen  Untersuchungen  für 
die  Deutung  des  wechselvollen  Bildes  der  kavernösen  Muskelangiome 
von  Bedeutung  zu  sein  scheinen. 

Wir  müssen  bei  den  kavernösen  Muskelangiomen  zwei  Arten  von 
Bluträumen  unterscheiden. 

1.  die  meist  unregelmäßig  buchtigen,  nicht  sehr  weiten,  bisweilen 
nur  spaltförmigen  oder  verzweigten  Hohlräume,  welche  von  gewu- 
cherter  glatter  Muskulatur  begrenzt  sind  und  die  aus  mehr  oder 
weniger  starker  Veränderung  der  Venen  hervorgegangen  sind. 

2.  die  kavernösen,  von  Endothel  und  dünnen  Bindegewebssepten 
begrenzten,  meist  in  Gruppen  zusammenstehenden  Räume,  deren  Form 
verhältnismäßig  einfach,  rundlich  oder  polygonal  ist  und  die  reichlich 
Blut  enthalten. 

Während  die  erste  Kategorie  von  Hohlräumen,  die  sich  in  unserem 
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Falle  III  ausschließlich  findet,  aus  den  unregelmäßig  gewucberten 
Venen  hervorgeht  und  sozusagen  den  Grundstock  der  Geschwulst 
darstellt,  verhält  es  sich  ganz  anders  mit  den  kavernösen  Räumen 
mit  bindegewebiger  Begrenzung  und  schmalen  Septen.  Diese  letzteren 
gehen,  wie  sich  an  geeigneten  Stellen  durch  Untersuchung  an  Serien- 
schnitten nachweisen  läßt,  aus  erweiterten  Kapillaren  hervor. 

Diese  Hohlräume  sind  als  das  Resultat  einer  Stauung  aufzu- 
fassen und  wir  dürfen  in  dieser  Beziehung  wenigstens  für  einen  ein- 
zelnen Bestandteil  der  Angiome  die  alte  Stauungstheorie  als  berech- 
tigt gelten  lassen.  Die  von  Herrn  Dr.  de  Quervain  uns  an  die 
Hand  gegebene  Erklärung,  welche  in  diesen  Fällen  am  nächsten 
liegt,  ist  die  folgende: 

Das  Primäre  ist  eine  auf  ein  gewisses  Gebiet  ausgedehnte  und  von 
da  unter  umständen  schrankenlos  weitergreifende,  auf  kongenitaler 
Anlage  beruhende  Wucherungstendenz  der  Elemente  der  Venenwand, 
und  zwar  ganz  besonders  der  glatten  Muskulatur  derselben.  Diese 
Wucherung  gibt  sich  schon  in  der  Peripherie  der  Geschwulst  durch 
das  Vorhandensein  von  massenhaften  kleinen^  aber  sehr  wanddicken 
Venen  kund  und  in  der  Geschwulst  selbst  durch  die  den  Grundstock 
bildende  Wucherung  der  glatten  Muskulatur,  zusammen  mit  dem  um- 
gebenden Bindegewebe. 

Hand  in  Hand  mit  der  Wucherung  der  Venen,  aber  nicht  als 
primärer  Vorgang,  findet  sich  eine  Umfangszunahme  der  zuführenden 
Arterien,  einfach  als  Ausdruck  eines  vergrößerten  Stromgebietes.  Wenn 
nun  aber  die  Wucherung  der  Venenwand  immer  mehr  zunimmt,  so 
ist  es  naheliegend,  daß  durch  dieselbe  schließlich  nicht  nur  eine  Ver- 
mehrung des  Stromgebietes,  sondern  auch  ein  Abflusshindernis  entsteht. 
Die  unregelmäßig  wuchernde  glatte  Muskulatur  erleichtert  nicht  nur 
einen  geordneten  Abfluß  des  Blutes  nicht,  sondern  kann  ihn  direkt 
erschweren. 

Die  dadurch  entstehende  Stauung  wirkt  auch  auf  noch  gesunde 
Kapillargebiete  zurück,  welche  infolgedessen  dilatiert  werden  und 
schließlich,  wie  die  Serienschnitte  zeigen,  zu  venösen  Hohlräumen 
mit  gut  erhaltenem  Endothel  und  mit  dünnen,  bindegewebigen  Septen 
sich  ausbuchten.  Das  Hinzutreten  dieser  venösen,  kavernösen  Räume 
zu  den  ursprünglichen  Elementen  der  Geschwulst  ist  also  ein  rein 
fakultatives  und  hängt  nur  davon  ab,  ob  die  Wucherung  der  Venen- 
wand in  der  Geschwulst  schon  ein  Stromhindemis  darstellt  oder 
nicht  und  ob  sich  rückwärts  von  den  gewucherten  Venen  noch  ge- 
sunde Kapillaren  finden,  die  im  Falle  sind,  in  dieser  Weise  ausge- 
dehnt zu  werden. 
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Es  war  dies  der  Fall  in  unserm  II.  und  ganz  besonders  im  IV., 
nicht  aber  im  III.  Fall. 

Durch  diese  Auffassung  wird  an  der  Theorie  von  der  kongeni- 
talen Anlage  dieser  Geschwülste  nicht  gerüttelt.  Wir  halten  es  im 
Gegenteil  für  wahrscheinlich,  daß  diesen,  wie  anderen  Angiomen 
eine  kongenital  angelegte,  aber  erst  in  späteren  Jahren  zum  Aus- 
druck kommende  Mißbildung  der  Gefäße  zugrunde  liegt  Dafür  spre- 
chen übrigens  auch  die  meisten  klinischen  Beobachtungen,  laut  wel- 
chen die  Geschwulst  entweder  im  Kindesalter  beobachtet  oder  wenig- 
stens auf  dasselbe  zurückgeführt  wurde. 

Wir  kommen  also  in  bezug  auf  die  uns  besonders  interessierende 
Form  der  Muskelangiome  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Primäre  und  Wesentliche  ist  ein  Wucherungsprozeß  von 
Seiten  der  Gefäße  besonders  der  glatten  Muskelfasern  der  Media.  Die 
Geschwülste  sind  also  trotz  der  verschiedenartigen  Bestandteile  den 
Angiomen  zuzuzählen. 

2.  Das  Auftreten  von  Fettgewebe  ist  am  einfachsten  als  Folge 
des  Zugrundegehens  von  Muskelfasern  und  nicht  als  ein  selbständiger 
Vorgang  aufzufassen. 

3.  Das  Bindegewebe  tritt,  wenigstens  in  den  von  uns  untersuch- 
ten Fällen,  nicht  in  solcher  Mächtigkeit  auf,  daß  ihm  eine  selbstän- 
dige Rolle  zugeschrieben  werden  könnte. 

4.  Die  dünnwandigen  kavernösen  Bäume  sind,  zum  Teil  wenig- 
stens, auf  Stauungsvorgänge  im  Innern  der  Geschwulst  selbst  zurück- 
zuführen. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  angelangt,  sei  es  mir  vergönnt,  Herrn 
Dr.  de  Quervain  für  die  Überlassung  der  Fälle,  sowie  für  die 
Anfertigung  der  Mikrophotogramme  und  die  Unterstützung  bei  der 
Deutung  schwieriger  Punkte  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
Ebenso  danke  ich  den  Herren  Prof.  Kocher  in  Bern  und  Dr. 
Fritzsche  in  Glarus  für  die  gütige  Zuweisung  ihrer  Fälle. 
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Abbildungen. 

Sämtliche  Abbildungen  sind  Reproductionen  von  nach  den  Präparaten  colorierten 
Mikrophotogrammen,  im  Laboratorium  von  Herrn  Dr.  de  Quervain  ange- 
fertigt Bei  der  Färbung  nach  vanGieson  ist  das  Bindegewebe  rot,  die  quer- 
gestreiften und  die  glatten  Muskelfasern  gelb,  das  Blut  orangefarben. 

Fig.  1.  Fall  I.  Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert  Fluoritsystem 
15  mm  von  Winkel ,  Compen8.-0calar  3.  Knäuelförmige  Wucherung  der 
Gapillaren  zwischen  den  Muskelfasern. 

Fig.  2.  Fall  III.  Färbung  nach  van  Gieson.  Vergrößert  wie  Fig.  1.  Be- 
ginnende Wucherung  der  Venen  wand.  (Kleinste  und  etwas  größere  Vene.) 

Fig.  8»  Wie  Fig.  2.  Wucherung  der  Venenwand  so  ausgesprochen,  daß  die 
Vene  als  solche  kaum  mehr  zu  erkennen  ist..  Die  Wucherung  betrifft  haupt- 
sächlich die  glatten  Muskelfasern. 

Fig.  4.  Fall  II.  Färbung  wie  Fig.  2.  Obj.  8  Winkel,  Ocul.  1.  Stelle  aus  den  Wuche- 
rungen der  Venenwand,  von  leioniyomartigem  Charakter. 

Fig.  5w  Fall  IV.  Aus  einer  Schnittserie.  Färbung  und  Vergrößerung  wie  bei 
Fig.  2.    Normales  Muskelbündel  mit  einigen  leicht  erweiterten  Gapillaren. 

Fig  6.  Aus  derselben  Serie,  einige  Schnitte  weiter.  Die  Capillaren  haben  sich 
zu  weiten,  düunwaudigen  Bluträumen  ausgedehnt. 
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XVII. 

Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Worms  a.  Rh. 

(Prof.  Dr.  L.  Heidenhain). 

Geschichte  eines  Falles  von  chronischer  Incarceration  des 
Magens  in  einer  angeborenen  Zwerchfellhernie ,  welcher 
durch  Laparotomie  geheilt  wurde,  mit  anschliessenden 
Bemerkungen    über    die   Möglichkeit,   das  Kardiacarcinom 

der  Speiseröhre  zu  resecieren. 

Von 

Prof.  Dr.  Ii.  Heidenhain. 

Der  nachfolgende  Fall  von  Incarceration  des  Magens  in  einer 
angeborenen,  im  wesentlichen  linksseitigen  Spalte  des  Zwerchfelles 
ist  insofern  einzig  in  seiner  Art,  als  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist, 
eine  derartige  Erkrankung  durch  Operation  zu  heilen.  Der  Plan  operativer 
Behandlung  ist  vielfach  erwogen.  Traumatische  Zwerchfellhernien  sind 
auch  öfter  mit  Glück  angegriffen  worden.  Das  gleiche  ist,  soweit 
meine  Kenntnis  der  Literatur  reicht,  bei  angeborenen  Hernien  noch 
nicht  geschehen.  Ich  verzichte  darauf,  die  sehr  umfangreiche  Lite- 
ratur über  diese  Erkrankungen  hier  zusammenzustellen.  Wer  sich  für 
^\e  interessiert,  kann  sie  ja  leicht  finden.  Die  Erwägung,  daß  Kürze 
und  Beschränkung  auf  das  Wesentlichste  unseren  Arbeiten  vor  allem 
not  tut,  soll  eine  Bewältigung  der  Literatur  überhaupt  noch  möglich 
sein,  bestimmt  mich  zu  dieser  summarischen  Kürze. 

Ich  würde  diesen  Fall  von  Zwerchfellhernie  überhaupt  nicht  ver- 
öffentlichen, da  er  nichts  bietet,  was  nicht  von  anderen  schon  viel- 
fach versucht  wurde,  und  eine  reine  Vermehrung  kasuistischen  Mate- 
riales  keine  nennenswerte  Förderung  unserer  chirurgischen  Interessen 
bedeutet.  Indessen  diese  Operation  ist  für  mich  die  Veranlassung  zu 
Versuchen  über  die  Resektion  der  Kardia  geworden,  welche  am  Tier 
j^eglückt  sind.  Ich  glaube,  daß  solche  auch  am  Menschen  glücken 
können.    Wenigstens   läßt   sich    darstellen,   auf   welche  Weise   man 
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solchen  Versuch  machen  könne.  Ich  selbst  habe  den  Versuch  am 
Menschen  noch  nicht  machen  können,  aus  Mangel  an  geeigneten 
Fällen.  Beginnende  Speiseröhrenkrebse  sind  nicht  so  häufig,  daß  ich 
hoffen  könnte,  innerhalb  absehbarer  Frist  einen  solchen  in  Behand- 
lung zu  bekommen.    Vielleicht  haben  andere  mehr  Glück  hierin. 

Bevor  ich  auf  die  Erörterung  unseres  Themas  eingehe,  bitte  ich 
von  der  folgenden  Krankengeschichte  wenigstens  den  Operationsbe- 
fund aufmerksam  nachzulesen. 


Krankongeschlchto. 

Heinrich  Holzhäuser,  i)  Jahre  alt,  Nr.  1801,  1901/2,  Wagnerssohn  zu 
Worms,   aufgenommen    den  4.  März   1902,   entlassen   am  29.  März  1902. 

Anamnese  (Hausarzt  des  Patienten  Dr.  Marx:  Hat  als  kleines  Kind 
zweimal  Bronchopneumonien  durchgemacht.  Seitdem  gesund.  Im  Juli  1901 
wieder  „Bronchopneumonie  und  Empyem^  (damals  auswärts  nicht  vom 
Hausarzt  behandelt;  „Pneumonie^^  vieUeieht  Pleuritis?).  Anfang  August  in 
Worms  von  Dr.  Marx  und  Dr.  B riegleb  an  Empyem  operiert;  Sclmitt 
in  der  linken  hinteren  Axillarlinie,  Resection  von  ca.  5 — 6  cm  der  7.  Rippe; 
Eröffnung  der  Pleura,  wobei  ca.  1  1  Eiter  aus  der  Empyemhöhle  abfloß; 
mit  diesem  Eiter  kommt  ein  länglicher  Gewebsfetzen  zum  Vorschein,  der 
wie  ein  Stück  Netz  (Omentum)  aussieht;  das  Stück  kam  aus  der  Tiefe  der 
Wundhöhle  von  unten  aus  median,  wurde  sofort  bei  der  Atmung  wieder 
angezogen  nach  unten  (dem  Zwerchfell)  zu  und  kam  nicht  mehr  zum  Vor- 
schein. Zur  Voi-sicht  wurde  an  jene  Stelle  nach  dem  Zwerchfell  zu  ein 
Jodoformstreifen  eingelegt.  Im  Verlauf  der  Nachbehandlung  dehnte  sich 
die  Lunge  gut  aus,  die  Empyemhöhle  verkleinerte  sich  rasch.  Sogleich 
nach  der  Operation  äußerte  Patient  8chmei*zen  im  Magen,  ebenso  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Magengend.  Beim  Verbandwechsel  wurde  wiederholt 
beim  Einftlhren  des  Drainrohres  über  Schmerzen  in  der  Schulter  geklagt. 
Keinerlei  Verdauungsstörungen  noch  Beschwerden  beim  Essen.  In  der  Re- 
konvaleszenz große  Gewichtszunahme,  kein  Husten;  Patient  ging  wieder 
zur  Schule,  während  die  Wunde  bald  verheilte.  Sowohl  Auscultation  als 
PercuBsion  der  Lunge  und  des  Herzens  ergaben  vollkommen  normalen  Be- 
fund. Die  jetzigen  Beschwerden  des  Patienten  begannen  bald  nach  Weih- 
nachten; er  erbrach  erst  selten,  dann  immer  häufiger,  schließlich  täglich  öfter, 
meistens  nachmittags  und  abends,  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter;  die  Schmerzen  waren  besonders  stark  kurz  vor  dem  Erbrechen; 
nach  demselben  ließen  sie  wieder  nach.  Beim  ersten  Besuch,  Anfang 
Februar,  erhob  der  Hausarzt  (Dr.  Marx),  folgenden  Befund:  Junge  stark 
abgemagert ;  keine  Temperaturerhöhung.  Sehr  unregelmäßiger,  etwas  ver- 
langsamter Puls.  Rechte  Lunge  ohne  pathologischen  Befund.  Auf  der  lin- 
ken Lunge  hinten  unten  bis  in  die  Höhe  der  5.  Rippe  tympanitischer  Schall 
bei  Percussion,  in  der  Axilla  bis  zur  4.  Rippe.  Vom  war  llerzdämpfung 
verschwunden;  statt  ihrer  bestand  lauter  tympanitischer  Schall.  Auseul- 
tation über  der  linken  Lunge  ergab  vesikuläres  Atmen  ohne  fremden  Bei- 
klang, aber  leise,  entfernt  klingend.     Herztöne  rein.     Abdomen   nicht   auf- 
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getrieben,  nur  die  Magengegend  etwas  vorgewölbt ;  keine  Plätschergeräusche^ 
keine  Schmeraen  auf  Druck,  nur  spontane  Schmerzen  in  der  Schuller,  wenn 
Patient  gegessen  hatte.  Da  auch  in  den  folgenden  Tagen  große  Mengen 
erbrochen  wurden,  heberte  der  Hausarzt  zu  verschiedenen  Zeiten  den  Magen 
aus,  wobei  sich  ergab,  daß  der  Magen  auch  morgens  nüchtern  große  Mengen 
unverdauter  Speisen  und  Flüssigkeit  enthielt.  Das  Erbrechen  wurde  durch 
das  Aushebern  nicht  gebessert,  nur  wurden  die  Schulterschmerzen  dadurch 
geringer.  Puls  wechselnd.  Urinmenge  sehr  herabgesetzt  Durst  sehr  groß. 
Stuhl  spärlich,  alle  2  Tage  nach  Einlauf. 

Therapie:  Kochsalzklystiere  gegen  Wasserverarmung,  Magenausspü- 
lung. Da  der  Junge  sichtlich  rasch  herunterkommt,  wird  er  zur  Untersu- 
chung und  Durchleuchtung  ins  Krankenhaus  gebracht  (ambulatorisch). 

Durchleuchtung  außerordentlich  erschwert,  da  der  Junge  hochgradig 
erregt  und  ängstlich  ist;  Puls  bis  160,  so  daß  Collaps  zu  befürchten  ist. 
Bei  der  Unruhe  des  Patienten  läßt  sich  am  Leuchtschirm  kein  bestimmter 
Befund  konstatieren.  Auch  die  photographischen  Aufnahmen  gelingen  nur 
sehr  schwer.  I.  Aufnahme  mit  gefülltem  Magen;  2.  Aufnahme  nadi 
Ausheberung  der  Magens  (ca.  2  1  Inhalt!!).  3.  Aufnahmenach  Einführung 
einer  Magensonde  mit  Metallfühiiing ;  4.  Aufnahme  nach  Trinken  einer 
Wismuthemulsion.  Nach  diesen  (nicht  besonders  deutlichen)  Bildern  und 
dem  auscultatorischen  und  percussorischen  Befund  wird  Diagnose  auf  hoch- 
gradige Stenosierung  des  Pylorus,  bewirkt  sehr  wahrscheinlich  durch  Ab- 
knickung  infolge  „Hernia  diaploragmatica''  gestellt. 

4.  März.     Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Befund  nachmittags:  Relativ  gut  aussehender  Junge ;  Lappen  und 
Gesichtsfarbe  etwas  blaß.  Ernährungsznstand  leidlich,  kein  Fettpolster^ 
aber  auch  keine  sichtbare  Wasserverarmung!  Urin  wenig,  ti*üb  und  dick^ 
kein  E,  kein  Z,  keine  Formelemente;  Trübung  besteht  aus  harnsauren  Sal- 
zen und  Phosphaten.  Stuhl  seit  einigen  Tagen  träge.  Flatus  unbehindert 
Sonst  bietet  der  Junge  äußerlich  nichts  Abnormes.  Hat  heute  schon  ziem- 
lich viel  Flüssigkeit,  nichts  Festes  zu  sich  genommen.  Er  klagt  über  Druck 
in  der  Magengegend  und  leichte  Übelkeit  mit  Aufstoßen.  In  der  linken 
hinteren  Axillarlinie,  dem  8.  Intercostalraum  entsprechend,  eine  5  cm  lange^ 
glatte,  nicht  eingezogene  Narbe,  herrührend  von  der  Rippenresektion. 

Lunge:  rechts  normale  Grenzen,  gute  respiratorische  Verschieblich- 
keit, lauter  Percussionsschall,  Atmen  rein  vesikulär,  ganz  wenig  Katarrh- 
geräusche (feucht  mittelblasig)  in  den  unteren  Partien  hinten. 

Links:  Leicht  gedämpfter  Percussionsschall  in  einem  Bezirk,  wel- 
cher gebildet  wird  hinten  durch  Lungenspitze  bis  Mitte  Scapula,  von  da 
nach  dem  3.  Intercostalraum  in  der  Achselhöhle  verlaufend.  Lungenverschieb- 
lichkeit  an  diesen  Grenzen  nicht  deutlich  nachweisbar;  Atmen  über  diesem 
Bezirk  leise,  vesikulär  ohne  Katarrhgeräusche,  anklingend  an  Kompressions- 
atmen.  Unter  dieser  Grenzlinie  ein  eigentümlicher  Percussionsschall,  ein 
Gemisch  von  Tympanie  und  sonorem  Schall  (etwa  wie  bei  Pneumothorax). 
Bei  sehr  starker  Percussion  klingt  etwas  Dämpfung  durch.  Vom  5.  Intei'- 
costalraum  an  nach  abwärts  in  gleicher  Höhe  in  der  ganzen  Peripherie  der 
luiken  Thoraxseite  reiner  Magenschall,  nur  in  der  Axillarlinie  mit  leichter 
Dämpfung.  Herzdämpfung  ganz  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  reiner  Magen- 
schall.    Nur  bei  starker  Percussion  leichte  Dämpfung  von  ^3  HandteUer- 
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große  hörbar,  der  Mamilla  entsprechend.  Am  rechten  Stemalrand  gebt  Lungen - 
schall  direkt  in  Magenschall  über.  Herztöne  sehr  leise,  rein  und  an  normaler 
Stelle  zu  hören.  In  den  oberen  Partien  des  Magenschalls  nach  der  Lungen- 
grenze zu  ist  noch  ganz  leises,  entfernt  klingendes  Atmen  zu  auscultieren, 
etwas  weiter  unterhalb  nichts  mehr.  Etwa  3  Finger  breit  unter  der  Achsel- 
höhle in  der  hinteren  Axillarlinie  V^  handtellergroßer  Bezirk  mit  amphori- 
achem  leisen  Atmen.  Nach  unten  zu  läßt  sich  der  Magen  percutorisch 
nicht  von  den  Dännen  abgrenzen.  Leber  normal.  Milz  nicht  zu  percu- 
tieren.     Kein  Tumor  im  Abdomen  zu  fühlen. 

Da  der  Junge  ständig  Brechreiz  hat,  wird  der  Magen  ausgehebert,  wo- 
bei sich  über  3  i  flüssigen  Inhalts  entleeren,  Milch  und  sonstige  Speisereste. 
Nach  längerem  Spülen  wird  Magen  sauber.  Sonde  gleitet  ohne  Widerstand 
hinab;  große  Erleichterung  und  Aufhören  der  meist  stai*ken  Schmerzen  in 
der  linken  Schulter.  Nach  der  Ausheberung  mehrmals  Percussion :  derselbe 
Befund  wie  vorher,  nur  daß  die  Tympanie  (Magenschall)  sehr  abgenommen 
hat  und  statt  dessen  mehr  Pneumothoi*axschall  vorhanden  ist. 

5.  März,  ürinmenge  800  in  24  Stunden.  Vorbereitung  zur  Operation. 
TägUch  mehrmals  Wasserklysmata. 

6.  März.  Operation  in  Braun'scher  Mischnarkose,  nach  Spülung 
des  Magens  und  analeptischem  Klysma.  Durchtrennung  der  Bauchdecken 
vom  Proc  ensiformis  bis  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  liegt  das  Co- 
lon transversum  vor.  Es  zieht  von  rechts  nach  oben  in  die  Zwerchfeligegend, 
biegt  dort  ziemlich  spitzwinklig  um  und  verläuft  nach  abwärts  ins  Colon 
descendens.  Das  Colon  wird  nach  abwärts  gezogen.  Dabei  zeigt  sich,  daß 
der  gesamte  Magen  in  einem  dicht  vor  der  Wirbelsäule  liegenden  Zwerch- 
fellspalt verschwunden  ist,  dergestalt,  daß  in  der  Bauchhöhle  nur  ein  kleines 
Stück  der  Pars  pylorica  des  Magens  zu  sehen  ist,  welches  schräg  nach  ab- 
wärts zum  Duodenum  verläuft.  Die  große  Curvatur  des  Magens  zieht  nach 
links.  An  der  linken  Seite  des  Zwerchfellspaltes  finden  sich  zahlreiche  derbe 
Netzadhäsionen.  Ein  leichter  Zug  am  Magen  nach  abwärts  läßt  denselben 
in  die  Bauchhöhle  zurückkehren.  Um  ihn  jedoch  völlig  zu  befreien,  müs- 
sen die  Netzadhäsionen  zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  zwischen  doppelten 
Ligaturen  durchtrennt  werden.  Damit  wird  der  Magen  völlig  beweglich 
und  läßt  sich  normal  lagern.  Es  zeigt  sich  nun  folgendes :  Ein  Ligamen- 
tum gastrocolicum  besteht  nur  rechts  von  der  Wirbelsäule.  Die  linke  Hälfte 
des  Colon  transversum  trägt  kein  Netz;  auch  an  seiner  rechten  Hälfte  ist 
die  Netzschürze  nur  ganz  geringfügig  entwickelt.  An  der  großen  Curvatur 
des  Magens  befmden  sich  eine  Reihe  von  Ligaturstümpfen,  herrührend  von 
der  Abbindung  des  Netzes.  Das  Netz  selbst  sitzt  adhärent  am 
hinteren  Rande  der  Zwerchfellspalte.  Demnach  ist  von  der  Mitte 
des  Magens  ab  nach  links  hin  das  große  Netz  direkt  vom  Magen  entsprungen ; 
ein  Ligam.  gastrocolicum  hat  nicht  bestanden.  Der  gesamte  Fundus  des 
Magens  hatte  sich  offenbar  mit  der  großen  Curvatur  nach  rückwärts  und 
gleichzeitig  nach  aufwärts  gewendet,  als  er  in  den  Zwerchfellspalt  hinein- 
schlüpfte. Ohne  diese  Überschlagung  des  Magens  ist  die  Adhärenz  des 
Netzes  allein  am  unteren  resp.  rückwärtigen  Rande  des  Zwercbfellspaltes 
nicht  zu  erklären.  Gleichzeitig  gibt  diese  Drehung  des  Magens  um  die 
kleine  Curvatur  als  Achse  eine  ausreichende  Erklärung  für  die  beobachteten 
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S3nnptome  einer  schweren  Pylorusstenose.  Man  könnte  diese  Verlagerung 
als  halben  Volvulus  des  Magens  bezeichnen. 

Es  wurde  die  große  Cnrvatur  des  Magens  mit  etlichen  Nähten  an  das 
Colon  ti'ansversum  genäht.  ITach  vollkommener  Eventration  des  ganzen 
Magens  und  Colon  transversum  wird  der  Zwerchfellspalt  genauer  untersuclit. 
Deraelbe  erweist  sich  als  querer  SchHtz  und  hat  eine  Breite  (anterior-po- 
sterior  Durchmesser)  von  ca.  2,5  cm.  Er  Hegt  unmittelbar  vor  der  Cardia^ 
beginnt  hinter  und  über  der  Leber  etwa  2  Finger  breit  rechts  von  der 
Cardia  und  eretreckt  sicli  nach  links  bis  in  die  hintere  Axillarlinie.  Sein 
Verlauf  ist  genau  horizontal.  Die  Milz  ist  verlagert,  liegt  an  der  Imkeu 
Seite  der  Wirbelsäule,  mit  ihrem  Hilus  dem  Magen  zugekehrt  und  reicht 
mit  ihrem  oberen  Pol  ein  wenig  in  den  Spalt  hinein. 

Eine  Untersuchung  des  im  Mediastinum  posticum  gelegenen  Bruchsackes 
wird  mit  Rücksicht  auf  den  (schon  früher)  unregelmäßigen  Puls  des  Jungen 
unterlassen.  Die  linke  Hälfte  des  Spaltes  läßt  sich  mittels  star- 
ken Zwirns  bequem  und  ohne  Spannung  vernähen.  Die  Nähte 
werden  durch  die  Musculatur  des  Zwerchfells  gelegt.  Der  obere  Spalti'and 
wird  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gefaßt  und  dabei  das  pulsierende 
Herz  zurückgesclioben.  Der  Herzbeutel  mag  von  den  Nähten  mitgefaßt 
sein.  In  etwa  der  Mittellinie  des  Körpera  wird  wegen  der  im  Spaltrand 
fixierten  Milz  der  Spalt  dadurch  verschlossen,  daß  die  Reste  des  am  hinteren 
Spaltrand  fixierten  Netzes  an  den  vorderen  Spaltrand  angenäht  werden,  so 
daß  ein  vorhangartiger  Abschluß  entsteht.  Der  äußei-ste  rechte  Teil  des 
Spaltes  hinter  und  über  der  Leber  wird  mit  Rücksicht  auf  dort  pulsierende 
gi'oße  Gefäße  und  in  Anbetracht  dessen,  daß  die  Leber  den  kleinen  Rest 
des  Spaltes  genügend  verschließt  und  ein  Einstülpen  des  Magens  an  dieser 
Stelle  verhindert,  offen  gelassen.  An  diese  Stelle,  sowie  gegen  den  genäh- 
ten Spalt,  insbesondere  gegen  die  Cardia  wird,  um  derbe  Verwachsungen 
zu  erzielen,  ein  Jodoformgazestreifen  geschoben  und  nach  außen  geleitet; 
Magen  und  Colon  werden  zurück  gebracht  Schluß  der  Bauchwunde  mit 
Silberdraht  und  Etagennäliten.     Dauer  der  Operation  ^/4  Stunde. 

Junge  hat  den  Eingriff  gut  überstanden. 

7.  März  Patient  klagt  über  großen  Durst.  Wasserklysmata  und 
ganz  geringe  Mengen  Tee  von  oben,  welche  ohne  Erbrechen  und  Aufstoßen 
verti*agen  werden.  Im  Leib  keine  Schmerzen,  nur  geringe  Schmerzen  in 
der  linken  Schnher.     Temperatur  38,2. 

8.  März.  Temperatur  38,1.  Sonst  Wohlbefinden,  Puls  96,  regelmäßig. 
Verbandwechsel,  lokal  alles  reactionslos. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheiten.  Am  18.  März  Verbandwechsel, 
wobei  Jodoformstreifen  etwas  mühsam  entfernt  wird ;  keine  Retention,  keine 
Secretion,  keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen  oder  Aufstoßen.  Urinmenge 
reichlich,  Stuhl  täglich  spontan. 

Patient  nimmt  ziemliche  Quantitäten  flüssiger  Nahrung  auf  ohne  alle 
Beschwerden. 

28.  März.  Geheilt  entlassen,  verträgt  volle  Kost.  Nie  mehr  Schmerzen 
oder  Erbrechen,  Temperatur  und  Puls  normal. 

Herzdämpfung:  Oberer  Rand  der  4.  Rippe  —  Mitte  Stemum  — 
5.  Intercostah*aum  —  Mamillarlinie.  Töne  deutlich,  rein,  etwas  arythmiscli. 
Spitzenstoß  fühlbar  1  Finger  breit  rechts  von  der  Mamillarlinie  im  5.  Inter* 
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I  costalraum.     Langengrenzen:    vorn  normaler  Schall,  rein   vesikuläres 

{  Atmen;   in  der  linken  Axillarlinie  bis  zur  Narbe,  leise  Dämpfung,   etwas 

abgeschwächt  vesikuläres  Atmen.     Hinten  links  bis  10.  Hippe,    wenig  ver- 
schieblich, vesikuläres  Atmen  \  rechts  bis  1 1 .  Rippe  gut  verachieblich.    Hinten 
links  von  Scapula  abwärts  leise  Dämpfung.     Nirgends  Magenschall. 
Kind  ist  gesund  geblieben. 

Der  vorstehende  Operationsbericht  zeigt  zweifellos,  daß  es  unter 
günstigen  Umständen,  zu  welchen  vor  allem  ein  recht  stumpfer  weiter 
Kippenbogen  winkel  gehört,  möglich  ist,  in  der  Kardiagegend  zu  operieren, 
und  daß  es  gelingen  kann,  recht  breite  Zwerchfellwunden  zu  nähen, 
daß  fernerhin  eine  solche  Mißhandlung  des  Zwerchfelles  keine  weiteren 
Störungen  im  Verlaufe  (Behinderung  der  Atmung,  Pneumonie  etc.) 
zu  bedingen  braucht.  Die  Schwierigkeiten  einer  Resektion 
der  krebsigen  Kardia  liegen,  soweit  ich  sehe,  in  folgen- 
den drei  Punkten. 

1.  Der  Zugang  zur  Kardia  ist  eng,  das  Arbeiten  in  solcher  Tiefe 
schwierig.  Bei  breitem  Rippenbogenwinkel  ist  zu  hoffen,  daß  man 
den  Zugang  erzwingen  kann,  wenn  man  eine  Anzahl  von  Bippen- 
knorpeln des  linken  Rippenbogens  subkutan  reseciert  (modo  Mar- 
wedel).  Resektion  der  Rippenknorpel  in  großer  Ausdehnung  ist 
wahrscheinlich  rätlicher,  als  einfache  lineare  Trennung  des  Rippen- 
bogens. Einmal  wird  durch  die  Resektion  mehr  Raum  geschaffen, 
zweitens  sieht  man  bei  Rippenfrakturen  doch  sehr  häufig  eine  Hem- 
mung und  Behinderung  der  Atmung  durch  Schmerzhaftigkeit,  während 
eine  solche  auch  nach  ausgedehnten  Resektionen  der  Rippenknorpel, 
auch  der  Knorpel  des  Rippenbogens  (z.  B.  bei  Tuberkulose)  seiner 
Erfahrung  nach  nicht  zu  beobachten  ist 

2.  Reseciert  man  den  Endteil  der  Speiseröhre,  so  muß  man  da- 
für Sorge  tragen,  daß  die  Naht  zwischen  Speiseröhre  und  Magen 
nach  Abschluß  der  Operation  keiner  Spannung  mehr  ausgesetzt  ist. 
Spannung  bei  Magen-  und  Darmnähten  läßt  stets  vermuten,  daß  die 
Naht  nicht  halten  wird.  Die  Speiseröhre  ist  nun  soweit  beweglich 
gegen  ihre  Umgebung,  daß  man  wohl  wagen  mag,  dieselbe  soweit 
hervorzuziehen,  daß  man  sie  resecieren  und  in  den  Magen  wieder  mit 
doppelreihiger  Naht  implantieren  kann.  Wer  Pürschjäger  ist,  weiß 
z.  B.,  daß  man  nur  den  Pharynx  am  Halse  eines  gestreckten  Stück 
Wildes  zu  durchschneiden  braucht,  um  die  gesamte  Speiseröhre  durch 
leichten  Zug  am  Magen  nach  der  Bauchhöhle  hindurchzuziehen,  ein 
Verfahren,  welches  beim  Aufbrechen  des  Wildes  regelmäßig  ange- 
wendet wird.  Eine  dauernde  Spannung  der  Speiseröhre  darf  aber 
nicht  bestehen  bleiben.    Die  Anspannung  beim  Schluckakt  würde  die 
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Naht  gefährden.  Da  eine  Verlängerung  der  Speiseröhre  unmöglich 
ist^  so  muß  der  Magen  der  Speiseröhre  entgegenkommen,  der  Magen 
muß  ein  Stückchen  in  den  Brustraum  dislociert  und  so  am  Zwerch- 
fell befestigt  werden,  daß  er  nicht  weiter  hinauf  in  den  Brustraum 
eintreten  kann.  Dies  ist  durch  einige  Nähte  leicht  zu  erreichen. 
Materialüberschuß  ist  am  Magen  in  der  Kardiagegend  kaum  vorhan- 
den, wohl  aber  reichlich  am  Fundusteil.  Darum  muß  das  durch  die 
Kardiaresektion  im  Magen  entstandene  Loch  durch  doppehreihige 
Naht  geschlossen  werden.  £s  Ist  verhältnismäßig  leicht,  den  Fun- 
dusteil des  Magens  gegen  den  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfelles 
zu  wenden  (Drehung  des  Magens  um  eine  von  vom  nach  hinten 
verlaufende  Achse)  und  die  Speiseröhre  modo  Kocher  mit  doppel- 
reihiger Naht  in  den  Fundusteil  des  Magens  zu  implantieren.  Nach- 
dem dies  geschehen,  ist  die  linke  Zwerchfellhälfte  auf  eine  mäßige 
Strecke  horizontal  zu  schlitzen  und  der  Magen  so  weit  in  das  Medi- 
astinum zu  dislocieren,  daß  die  Nahtspannung  aufgehoben  wird.  Der 
Magen  ist  in  den  Zwerchfellschlitz  mit  etlichen  sicheren  Nähten  zu 
befestigen. 

3.  Die  rechte  Pleura  tritt,  wie  z.  B.  auf  Tafel  XIII  des  Brau- 
neschen Atlas  ^)  zu  ersehen  ist,  in  so  innige  Beziehung  zum  Endteil 
der  Speiseröhre,  daß  sie  bei  jedem  Versuch  zur  Isolierung  des  kar- 
dialen Endes  des  Oesophagus  eröffnet  werden  wird.  Die  linke  Pleura 
läßt  sich  vielleicht  abschieben;  sicher  ist  dies  nicht.  Die  Gefahr  der 
Pleuraverletzung  wird  durch  das  Sauer bruch sehe  Verfahren,  viel- 
leicht auch  durch  das  in  der  Czerny  sehen  Klinik  weiter  ausgebil- 
dete überdruckverfahren  Brauers*-^)  aufgehoben  werden  können. 
Eigene  Erfahrung  über  beide  besitze  ich  noch  nicht  Im  Tierversuch 
sind  solche  Vorsichtsmaßregeln  nicht  nötig.  Bei  Brustwandresektionen 
habe  ich  oft  bemerkt,  daß  ein  dichter  Tampon,  welcher  in  einen 
Pleurariß  geschoben  wird,  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Brusthöhle 
recht  erschwert  und  dann  mit  ziemlicher  Sicherheit  verhindert,  wenn 
er  recht  tüchtig  von  Blut  und  Blutcoagulis  durchtränkt  ist  und  ruhig 
an  seiner  Stelle  liegen  gelassen  wird.  Blut  und  Blutcoagula  machen 
den  Tampon  undurchgängig  für  Luft.  Dies  habe  ich  im  Tierversuch 
ausgenützt.  Bei  Isolierung  des  Endteiles  der  Speiseröhre  vom  Bauche 
her  wurden  beide  Pleuren  eröffnet    In  den  Pleurariß  wurde 


1)  Topogr.    anatom.  Atlas   nach   DurchschDitton   an    gefrorenen  Kadavern. 
I^ipzig,  Veit  &  Co. 

2)  Engciken,    Ein  Apparat  zur  Sicherung  der  Narkose  beim  Überdruck- 
verfahren.    D.  med.  Wochenschr.    190-1,  Nr.  51. 
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sofort  ein  starker  Tampon  geschoben,  welcher  dort  liegen  blieb.  Eine 
Störung  der  Atmung  trat  nicht  ein. 

Ich  habe  im  Laufe  des  letzten  Sommers  zwei  Resektionen  des 
Kardiaabschnittes  der  Speiseröhre  am  Hunde  gemacht  Der  erste 
Hund  genaß,  lebte  etliche  Wochen  und  wurde  dann  getötet,  um  das 
Präparat  zu  gewinnen.  Seine  Ernährung  während  der  Lebenszeit 
war  durchaus  normal.  Der  zweite  starb  an  operativer  Peritonitis. 
Technisch  war  die  Operation  gelungen.  Weitere  Tierversuche  hielt 
ich  für  nutzlos.  Daß  mein  Gedankengang  sich  am  Tier  ohne  beson- 
dere Schwierigkeit  in  die  Tat  umsetzen  läßt,  weiß  ich  nun.  Jetzt 
käme  es  auf  Versuche  am  Menschen  an. 

Am  Hund  bin  ich  so  vorgegangen,  daß  ich  den  Bauch  mit 
langem  Schnitt  bis  zum  Schwertfortsatz  eröffnete.  Beim  Menschen 
wird  man  diesen  noch  resecieren  können,  um  mehr  Raum  zu  gewin- 
nen. Demnächst  habe  ich  die  Bauchdecke  links  parallel  der  Haut 
gespalten  und  etliche  Rippenknorpel  durchtrennt,  so  daß  sich  der 
linke  Rippenbogen  stark  nicht  links  und  aufwärts  ziehen  ließ  (Mar- 
wedel).  Beim  Menschen  wird  man,  wie  ich  eingangs  erwähnte, 
wahrscheinlich  am  besten  die  Knorpel  des  Rippenbogens  ganz  rese- 
cieren. Der  Magen  wurde  nun  stark  nach  abwärts  gezogen  und  die 
Speiseröhre  rundum  isoliert.  Dabei  wurden  die  Pleuren  eröffnet  und 
durch  einen  eingeschobenen  Tampon  gedichtet.  Die  Speiseröhre  ließ 
sich  nach  Ablösung  von  der  Umgebung  ein  gutes  Stück  herabziehen. 
Dann  wurde  oralwärts  eine  gebogene  Doyensche  Klemme,  wie 
solche  bei  der  Enteroanastomose  gebraucht  wird,  dicht  am  Zwerchfell 
fest  über  den  Oesophagus  gelegt.  Diese  hielt  ihn  unverrückbar  in 
seiner  Lage  und  verhinderte  ihn,  in  das  Mediastinum  zurückzuschlüp- 
fen.  Im  ersten  Tierversuch  habe  ich  nun  die  Speiseröhre  am  Magen 
durchtrennt,  im  zweiten  ein  Stück  Speiseröhre  reseciert.  Beide  Male 
wurde  das  Loch  im  Magen  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen, 
dann  der  Fundusteil  des  Magens  gegen  die  Speiseröhre  gedreht  und 
diese  mit  doppelreihiger  Naht  in  den  Magen  eingepflanzt,  wie  Kocher 
das  Duodenum  in  den  Magen  einpflanzt.  Diese  Implantation  war 
durch  den  Handgriff  der  Doyen  sehen  Klemme,  welcher  vielfach  in 
den  Weg  kam,  nicht  ganz  bequem.  Zur  Operation  am  Menschen 
muß  man  wohl  eine  rechtwinkelig  abgebogene  Klemme  bauen  lassen, 
welche  durch  ein  Loch  im  Ligamentum  gastro-colicum  eingeführt 
wird,  die  Speiseröhre  von  hinten  her  ergreift  und  hält.  Es  ist  dann 
der  Stiel  des  Instrumentes  bei  der  Naht  nicht  im  Wege.  Nach  voll- 
endeter Einpflanzung  der  Speiseröhre  in  den  Magen  habe  ich  das 
Zwerchfell  vom  Hiatus  oesophageus  ab  nach  links  um  einige  Centi- 
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meter  mit  der  Schere  quer  gespalten,  nach  Abnahme  der  Doyen  sehen 
Klemme  den  abstopfenden  Tampon  entfernt  und  eilig  den  Magen  der 
sich  zurückziehenden  Speiseröhre  nach  so  weit  in  die  Brusthöhle 
geschoben,  daß  keine  Spannung  mehr  bestand.  Um  ein  weiteres 
Hineinschlüpfen  des  Magens  in  den  Brustraum  zu  verhindern,  wurde 
er  mit  einigen  kräftigen  Nähten  an  dem  Rande  des  Zwerchfell- 
schlitzes angenäht.  Darauf  Schluß  der  Bauchhöhle.  Ich  will  aus- 
drücklich bemerken,  daß  die  Implantation  der  Speiseröhre  durch  Naht 
in  den  Magen  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  machte,  welche 
außerhalb  der  Raumverhältnisse  lag.  Die  äußere  fortlaufende  Naht 
griff  bis  in  die  Submucosa,  die  innere  fortlaufende  ging  durch  alle 
Schichten  der  Speiseröhrenwand  nach  bewährtem  Prinzip.  Keine 
Naht  riß  aus.  Ich  hatte  am  Schlüsse  das  Gefühl  vollkommener 
Sicherheit  Das  zweite  Tier  ging  mir  an  Peritonitis  zu  gründe.  Die 
Naht  war  bei  der  Obduktion  dicht.  Es  ist  wohl  inter  operationem 
inficiert  worden.  Langdauernde  Operationen  am  Tier  sind  ja  schwer 
aseptisch  zu  machen. 

Der  vorliegende  Aufsatz  lag  im  Schreibtisch,  als  die  Mitteilung 
von  Sauerbruch  im  Centralblatt  der  Chirurgie  „über  die  Anasto- 
mose zwischen  Magen  und  Speiseröhre  und  die  Resektion  des  Brust- 
abschnittes der  Speiseröhre^^  erschien.  Ich  hatte  gezögert,  meinen 
Gedankengang,  welcher  sich  betr.  die  Verlagerung  des  Magens  mit 
dem  von  Sauerbruch  so  ziemlich  deckt,  mitzuteilen,  weil  ich  gern 
eine  gelungene  Operation  am  Menschen  hinzufügen  wollte.  Da  das 
Thema  nun  aber  zur  Diskusion  gestellt  ist,  wünschte  ich  doch,  daß 
die^  welche  eine  Kardiaresektion  am  Menschen  machen  wollen,  den 
Weg  von  der  Bauchhöhle  aus  mit  in  Betracht  zögen.  Mir  erscheint 
dieser  Weg  bequemer  und  ungefährlicher.  Sauerbruch  stützt  sich 
auf  eine  Knopfanastomose  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  vor  der 
Resektion.  Ich  fürchte,  dies  wird  bei  der  Resektion  des  Kardiacar- 
cinomes  am  Menschen  unmöglich  sein  wegen  der  Behinderung  der 
Resektion  durch  die  zuvor  angelegte  Anastomose.  Abgesehen  davon 
halte  ich  den  Knopf  für  unzuverlässig.  Wie  viele  andere,  verwende 
ich  den  Knopf  seit  Jahren  kaum  noch,  nur  im  höchsten  Notfalle. 
Eine  gute  Naht  ist  viel  sicherer.  Sauerbruch  will  die  Naht  an- 
scheinend wegen  Zerreißlichkeit  der  Speiseröhrenmuskulatur  ausschal- 
ten. Vielleicht  liegt  es  an  der  Art  des  Nähens.  Die  äußere  Muskel- 
schicht der  Speiseröhre  verläuft  längs.  Greift  man  mit  der  Nadel  tief 
bis  in  die  Submucosa  (Halstedts  Untersuchungen  über  die  Darm- 
naht) und  läßt  man  außerdem  die  Nadel  nicht  parallel  der  Längs- 
muskulatur, sondern  schräg  zu  ihr  verlaufen,  so  hält  die  Naht    Ein 
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klassischer  Zeuge  für  die  Haltbarkeit  der  Naht  am  Measchen  ist 
Seh  latter.  Er  hat  in  seinem  Falle  gelungener  Totalexstirpation 
des  Magens  die  Speiseröhre  in  das  Jejunum  eingenäht 

Schlatter  teilt  übrigens  auch  mit,  der  Oesophagus  habe  sich 
gut  herabziehen  lassen.  So  weit  ich  sehe,  ist  das  Vorgehen  vom 
Bauche  aus  auch  in  puncto  asepsis  ungefährlicher.  Abstopfung  des  Ope- 
rationsgebietes so,  daß  die  übrige  Bauchhöhle  nicht  inficiert  werden 
kann,  ist  leicht  Ist  man  am  Ende  der  Operation  seiner  Sache  nicht 
ganz  sicher,  so  kann  man  einen  großen  Tampon  in  die  Zwerchfell- 
kuppel legen  und  dadurch  auf  die  Dauer  das  Operationsgebiet  völlig 
von  der  übrigen  Bauchhöhle  abschließen.  Tritt  wirjilich  Sekretion 
ein,  so  wird  sie  hier  ebenso  ungefährlich  sein,  wie  nach  Gallen- 
blasenoperationen oder  Magenresektionen,  die  man  tamponieren  mußte. 
Von  der  Pleurahöhle  ist  mir  ein  Gleiches  nicht  gewiß. 
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Statistik  und  Gasuistik 
über  290  histologisch  untersuchte  Hautcarcinome. 

Von 

Dr.  med.  Bobert  Borrmann) 

PrivatdozoDt  uad  1.  Assistent  am  pathologisohon  Institat  in  Qöttingen. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Inhaltsübersicht. 

Einleitung;  Allgemeines  über  das  Material  und  die  Anlage  der  Arbeit. 
A.  Carcinome  der  äußeren  Haut 

I.  Gesicht. 

1.  Unterlippe. 

Geschlecht;  Alter;  Zeitdauer  des  Bestehens;  Ätiologie;  Größe  und 
histologische  Diagnose;  Multiplicitat  resp.  Impf metastasen ;  Opera- 
tionsresultate, gewonnen  durch  Vergleich  histologischer  Unter- 
suchungsergebnisse aus  den  Randpartien  der  Carcinome  mit  klini- 
schen Befunden;  Schlußbemerkungen  (Kombination  mit  Lupus  usw,) 

2.  Oberlippe. 

Dasselbe. 

3.  Nase  und  Nasolabialfalte. 

Dasselbe. 

4.  Wange. 

Dasselbe. 

5.  Ohr  und  nächste  Umgebung. 

Dasselbe. 

6.  Auge  und  nächste  Umgebung. 

Dasselbe. 

7.  Schläfe. 

Dasselbe. 

8.  Stirn. 

Dasselbe. 

9.  Kinn  und  Unterkiefergegend. 

Dasselbe. 

II.  Behaarter  Kopf. 
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III.  Rumpf, 
rv.  Extremitäten. 
B.  Carcinome  der  Pflasterschleimhäutc. 
I.  Zunge, 

II.  Mundschleimhaut, 
ni.  äußere  Genitalien, 

a)  männliche, 

b)  weibliche. 

Zusammenfassende  Seh lußresul täte. 
I.  Carcinome  des  Gesichts. 

IL  Carcinome  der  übrigen  Haut  (oxcl.  des  Gesichts). 
Schlußbemerkungen. 


In  der  Zeitschrift  für  Krebsforschung,  Band  II,  Heft  1 
und  2,  habe  ich  der  Frage  nach  Entstehung  und  Wachstum 
des  Hautcarcinoms  eine  eingehende  Bearbeitung  zu  teil  werden 
lassen.  Als  Grundlage  für  meine  Untersuchungen  diente  mir  ein 
großes  und  ausgezeichnetes  Material,  das  ich  im  Verlauf  von  3  Jahren 
gesammelt  hatte.  Ich  wandte  mich  damals  an  ca.  60  Chirurgen  mit 
der  Bitte,  mir  exstirpierte  Hautcarcinome  jeglicher  Größe  zuzusenden, 
vor  allem  ganz  kleine,  beginnende,  vielleicht  nur  eben  auf  Carcinora 
verdächtige  Hautpartien.  Zu  dem  Zweck  verschickte  ich  kleine  Glas- 
gefäße, gefüllt  mit  Zenker  scher  Flüssigkeit,  und  einen  vorgedruckten 
Fragebogen  bezüglich  einiger  klinischer  Daten.  Mit  einem  großen 
Teil  der  Herren  entwickelte  sich  bald  ein  reger  Verkehr,  und  ich  be- 
kam innerhalb  von  3  Jahren  die  stattliche  Anzahl  von  290  Hautkrebsen 
zugeschickt,  unter  denen  sich  viele  sehr  interessante  Fälle  befanden. 
Sämtliche  Tumoren  wurden  geschnitten  —  die  kleinen  in  Serien  — 
und  histologisch  genau  verarbeitet,  so  daß  ich  an  mehreren  tausend 
mikroskopischen  Präparaten  ausgiebige  und  fruchtbringende  Studien 
über  die  Entstehung  und  das  Wachstum  des  Krebses  vornehmen  konnte. 
Meine  Untersuchungsergebnisse  wurden  in  der  anfangs  genannten 
Abhandlung  niedergelegt,  und  ich  glaube  in  mancher  Hinsicht  neues 
und  wichtiges  gefunden  zu  haben. 

Es  ist  mir  ein  Bedürfnis,  allen  Herren  Chirurgen,  die  mich  in 
so  überaus  liebenswürdiger  und  bereitwilliger  Weise  mit  Material 
unterstützten,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. Wurde  es  mir  doch  lediglich  durch  ihr  freundliches  Ent- 
gegenkommen ermöglicht,  meine  Untersuchungen  durchzuführen  und 
zum  Abschluß  zu  bringen. 

Ich    möchte  nun  im  folgenden  eine  Zusammenstellung  der  290 
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IlautcarcinoDie  von  casuistischen  und  statistischen  Gesichtspunkten  aus 
geben,  da,  wie  ich  glaube,  einmal  derartige  Zusammenstellungen  an 
sich  nicht  ohne  Wert  sind,  zweitens  aber  viele  interessante  Einzelfälle 
dabei  sind  und  drittens  manche  Fragen  des  Alters,  Sitzes,  der  Multi- 
plicität,  des  sogenannten  Impfcarcinoms,  der  histologischen  Diagnose, 
der  Aetiologie,  berührt  werden,  ferner  die  Frage,  wie  oft  im  Gesunden 
und  im  Kranken  operiert  ist  und  damit  im  Zusammenhang  das  Auf- 
treten von  Recidiven  u.  a.  m. 

Einen  Vorteil  möchte  ich  noch  hervorheben,  den  meine  statistische 
Zusammenstellung  vor  mancher  anderen  hat,  nämlich  die  Mannigfal- 
tigkeit des  Materials  bezüglich  seiner  Herkunft.  Häufig  genug  müssen 
stark  voneinander  abweichende  Resultate  derartiger  Zusammenstel- 
lungen damit  erklärt  werden,  daß  dem  Material  an  einem  bestimmten 
Orte  eine  gewisse  Einseitigkeit  anhaftet;  diesen  Einwand  müssen 
überhaupt  viele  Statistiken  über  sich  ergehen  lassen.  Bei  meinem 
Material  kann  davon  keine  Rede  sein,  wenn  man  bedenkt,  daß  die 
mir  zur  Verfügung  stehenden  Fälle  aus  den  verschiedensten  Gegenden 
Deutschlands,  aus  allen  Bevölkerungsklassen,  aus  der  Stadt-  wie  Lfand- 
praxis,  aus  Krankenhäusern,  Kliniken  und  Polikliniken  stammen;  ein 
Blick  auf  die  am  Schluß  der  Arbeit  befindliche  tabellarische  Über- 
sicht wird  dies  zeigen. 

Ich  will  nun  so  vorgehen,  daß  ich  die  Carcinome  zunächst  nach 
ihrem  anatomischen  Sitz  in  Gruppen  einteilen  und  jede  dieser  Gruppen 
gesondert  besprechen  werde;  dann  will  ich  eine  allgemeine  Übersicht 
über  sämtliche  Fälle  geben  und  zum  Schluß  eine  tabellarische  Zu- 
sammenstellung in  chronologischer  Reihenfolge,  dem  Datum  der  Ope- 
ration entsprechend,  folgen  lassen. 

Zunächst  seien  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  voraufge- 
schickt. Ich  bin  in  meiner  vorhin  erwähnten  Arbeit  zu  dem  Resultat 
gekommen,  daß  wir  histologisch  zwei  verschiedene  Gruppen  des 
Hautcarcinoms  aufstellen  können:  das  verhornende  und  das  nicht 
verhornende  Carcinom.  Beide  sind  histologisch  —  teilweise  auch 
klinisch  —  wohl  charakterisiert  und  von  einander  abzugrenzen. 
Während  der  verhornende,  also  der  echte  Plattenepithelkrebs,  morpho- 
logisch und  histogenetisch  —  wenigstens  bezüglich  seines  Ausganges 
vom  Oberflächenepithel  —  genügend  bekannt  ist,  hat  über  den  nicht 
verhornenden  Krebs  der  Haut  nicht  immer  Klarheit  geherrscht,  ja, 
es  besteht  auch  heute  keine  völlige  Übereinstimmung  in  dieser  Frage. 
Ohne  auf  nähere  Details  hier  eingehen  zu  können  (ich  muß  da  auf  meine 
Arbeit  verweisen),  will  ich  nur  erwähnen,  daß  dieses  nichtverhornende 
Tarcinom  aus  spindligen,  dichtgelagerten  Zellen  besteht,  die  in  Zügen,  oft 
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guirlandenardg,  angeordnet  sind,  keine  Verhornung  zeigen,  vielmehr 
manchmal  größere  runde  und  vielgestaltige  Complexe  bilden,  die 
im  Centrum  hohl  sind.  Weiterhin  finden  sich  Übergänge  zu  Carci- 
nomen  mit  drüsigem  Bau,  die  in  Hohlschläuchen  wachsen  und  deren 
Zellen  sogar  Secretion  zeigen  können.  Klinisch  imponieren  sie  als 
sehr  langsam  wachsende,  flach  ulcerierte,  meist  mäßig  prominente 
Tumoren,  die  vorwiegend  im  Gesicht  sitzen  und  als  Ulcus  rodens 
bezeichnet  werden.  Man  hat  diese  Tumoren  früher  für  Endotheliome 
gehalten  —  einige  wenige  Autoren  sind  auch  wohl  heute  noch  der 
gleichen  Meinung  —  doch  handelt  es  sich  zweifellos  um  echte  Carci- 
nome.  Es  war  mir  möglich  auf  Grund  sehr  kleiner,  nach  Millimetern 
messenden  Geschwülsten  dieser  Art  den  Nachweis  zu  liefern,  daß 
diese  Carcinome  weder  vom  Oberflächenepithel  noch  von  einem  An- 
hangsgebilde der  Haut  ihren  Ausgang  nehmen,  sondern  unterhalb  der 
Epidermis  entstehen  aus  Zellhaufen,  die  im  Fötalleben  entweder  beim 
Schluß  der  Gesichtsspalten  und  Entwicklung  der  bleibenden  Offnungen 
(Sinnesorgane)  oder  bei  Bildung  der  Hautdrüsen  abgesprengt  werden 
und  liegen  bleiben.  Ich  habe  für  diese  Tumoren  den  Namen 
^Coriumcarcinom''  vorgeschlagen,  um  damit  klar  zu  machen, 
daß  sie  nicht  aus  dem  Oberflächenepithel  hervorgehen.  Die  von 
letzterem  stammenden  Carcinome  nenneich  Plattenepithelkrebse 
und  stelle  sie  histogenetisch  und  morphologisch  den  Coriumcarcinomen 
gegenüber.  Übergänge  zwischen  beiden  Formen  sind  sehr  selten; 
wo  sie  vorkommen,  würde  ich  an  zwei  verschiedene  Carcinome  denken, 
die  einander  durchwachsen,  wie  ich  es  einige  wenige  Male  beobachten 
konnte.  Die  verschiedene  Morphologie  der  Hautkrebse  wie  überhaupt 
aller  aus  „embryonalen  Zelldystopien"  hervorgegangenen  Geschwülste 
habe  ich  durch  die  Annahme  zu  erklären  versucht,  daß  das  embryo- 
nale Differenzierungsstadium,  in  dem  die  Zellen  isoliert  werden,  maß- 
geblich ist  für  die  Morphologie  des  später  aus  ihnen  hervorgehenden 
Tumors.  „Entsteht  aus  einem  fötal  abgesprengten  Zellcomplex  eine 
Geschwulst,  so  können  diese  Zellen  an  Funktion  und  Wachstums- 
typus das  leisten,  was  ihrem  fötalen  Differenzierungsstadium  entspricht, 
d.  h.  was  analog  ist  denjenigen  Fähigkeiten,  die»  sie  durch  Ausdiffe- 
renzierung erreicht  hatten  in  dem  Moment,  in  dem  sie  isoliert  wurden. 
Das  gilt  für  sämtliche  Geschwülste  und  erklärt  vielleicht  ihre  ver- 
schiedenartige Morphologie".     (1.  c.  S.  47.) 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  meines  Materials  über,  wobei  ich 
bemerken  möchte,  daß  ich  die  enorm  große  Literatur  über  statistische 
und  casuistische  Zusammenstellungen  von  Hautcarcinomen  nur  ganz 
vereinzelt  berücksichtigen  werde,  da  mir  weniger  an  einer  zusammen- 
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fassenden  Darstellung   der   ganzen  Fragen  gelegen  ist,   als  vielmehr 
an  einer  Verarbeitung  der  von  mir  selbst  uniersuchten  Fälle. 

Was  die  Einteilung  der  Carcinome   überhaupt   nach  ihrem   ana- 
tomischen Sitz  betrifft,   so   könnte  man  folgende  Gruppen  aufstellen: 

1.  Carcinome  der  Haut, 

2.  „  „  Ostien, 

3.  „  „  Pflasterschleimhäute, 

4.  „  „  Schleimhäute, 

5.  „  ^  inneren  Organe. 

uns  interessieren  hier  nur  die  Carcinome  der  drei  ersten  Gruppen, 
und  auch  hier  will  ich  die  Gruppe  2  der  Ostiencarcinome  zu  den 
eigentlichen  Hautcarcinomen  zählen,  da  es  im  einzelnen  Falle  durch- 
aus nicht  immer  möglich  ist,  von  einem  Ostiencarcinom  mit  Sicher- 
heit zu  sagen,  ob  es  von  der  äußeren  Haut  oder  der  anstoßenden 
Pflasterschleimhaut  ausgegangen  ist;  das  gilt  namentlich  für  die  Lippen- 
und  Augenlidcarcinome,  die  teils  die  Haut,  teils  die  Schleimhaut 
befallen  haben.  Ich  stelle  also  deshalb  nur  die  beiden  großen  Gruppen 
der  echten  Hautcarcinome  und  der  der  Pflasterschleirahäute  auf. 
Von  letzteren  hatte  ich  nur  solche  der  Zunge,  Mundschleimhaut  und 
Geschlechtsorgane  zur  Untersuchung,  während  also  Carcinome  des 
Kehlkopfes,  des  Oesophagus  usw.  nicht  vertreten  sind.  Es  ist  klar, 
daß  man  bei  der  Gruppierung  der  Gesichtscarcinome  bezüglich  ihres 
Sitzes  manchmal  im  Zweifel  sein  kann^  ob  man  z.  B.  einen  Tumor, 
der  am  Übergang  der  seitlichen  Nasenfläche  zur  Wange  sitzt,  zu 
ersterer  oder  zu  letzterer  zählen  soll*  In  diesen  Fällen  bleibt  die 
Rubrizierung  dem  Ermessen  des  Einzelnen  überlassen.  Auch  unter 
meinen  Carcinomen  fanden  sieh  einige,  deren  anatomischer  Sitz  nicht 
ganz  genau  zu  präcisieren  war.  In  den  überaus  meisten  Fällen  aber 
war  auf  dem  Begleitschreiben  der  Sitz  so  distinkt  angegeben,  daß 
die  wenigen  Ausnahmen  gar  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Ich  lege  nun 
meiner  statistischen  Zusammenstellung  folgendes  Schema  zu  gründe : 

A,  Carcinome  der  äusseren  Haut: 

I.  Gesicht.« 

1.  Unterlippe, 

2.  Oberlippe, 

3.  Nase  und  Nasolabialfalte, 

4.  Wange, 

5.  Ohr  und  nächste  Umgebung, 

6.  Auge  und  nächste  Umgebung, 

7.  Schläfe, 
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8.  Stirn, 

9.  Kinn  und  Unterkiefergegend. 
II.  Behaarter  Kopf, 

III.  Sumpf, 

IV.  Extremitäten. 

1.  obere, 

2.  untere. 

B.  Carelnoine  der  PflastersehlelmhSute: 

I.  Zunge, 

II.  Mundschleimhaut, 
III.  äußere  Geschlechtsorgane. 

a)  männliche, 

b)  weibliche. 

In  dieser  Reihenfolge  will  ich  die  einzelnen  Carcinomgruppen 
besprechen  und  zwar  jedesmal  Geschlecht  und  Alter  der  Patienten, 
Zeitdauer  des  Bestehens,  Größe  und  Morphologie  der  Carcinome,  Er- 
gebnisse der  histologischen  Untersuchungen  bezüglich  der  Frage,  ob 
im  Gesunden  oder  im  Kranken  operiert  ist,  Recidive,  Aetiologie,  Multi- 
plicität  oder  Impfung  u.  a.  m. 


A.  Carcinome  der  äusseren  Haut 

(es  wurden  im  ganzen  untersucht  253). 

I.  Gesicht  (235). 
1.  Unterlippe. 

Es  wurden  im  ganzen  untersucht  74  Fälle ;  die  Patienten  waren 
65  Männer  und  9  Frauen. 

Ich  will  das  Verhältnis  der  Unterlippencarcinome  zur  Gesamt- 
zahl der  Haut-  resp.  Gesichtscarcinome  zahlenmäßig  zusammenstellen 
und  will  dabei  noch  die  betreffenden  Angaben  aus  einigen  anderen 
Statistiken  anführen,  aus  der  v.  Winiwarters  (Beiträge  zur  Stati- 
stik der  Carcinome,  1878),  der  das  Billrothsche  Material,  Tren- 
delen burgs  (Deutsche  Chirurgie,  1886,  Lief.  33),  der  das  Bonner 
verarbeitete,  und  Kellners  (Inaug.  Diss.,  Göttingen,  1904),  der  die 
innerhalb  von  8  Jahren  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  (Ge- 
heimrat Braun)  operierten  Fälle  von  Nasencarcinom  zusammenstellte 
und  daneben  einige  Angaben  über  die  operierten  Hautearcinome  im 
allgemeinen  macht. 

Es  ergiebt  sich  folgendes: 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVI.Bd.  28 
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nach  mein.  Untersuch. kom.  a,  252  Hautcarc.  überh.  74  d.  ünterl.  «^  30    «/o 

^        „            ^  „  ^  235Ge8icht8carc.        74  „  „  —  32     ^ 

„  V.  Winiwarter  „  „  193  Hautcarc.  überh.  62^  „  =«32,1^ 

j,  „          „  „  „  ISlGesichtBcarc.        62  „  ^  «34,3,. 

y,  V.Bergmann  „  ^  221          „                H3  „  „  =64,7,, 

..  Trendelenburg  „  „  500          ,                 241  ^  ^  « 48,1  . 

„  Kellner  n  t»  157          „                  58 ,,  „  -  36,9  „ 

Aus  diesen  5  Statistiken,  die  über  ein  Gesamtmaterial  von  1292 
Gesichtscarcinomen  verfügen,  ergibt  sich  folgender  Mittelwert: 
Auf  1292  Gesicbtscarcinome  kommen  578  der  Unterlippe  =  44,7  Proz. 

Auffallend  ist,  daß  die  beiden  Prozentsätze  von  Bergmann  mit 
64,7  Proz.  und  Trend elenburg  mit  48,1  Proz.  so  sehr  hoch  liegen, 
während  die  drei  anderen  viel  niedriger  und  auch  einander  viel  näher 
sind  mit  H2,  34,3  und  36,9  Proz. 

Geschlecht. 

Was  die  Verteilung  der  Unterlippenkrebse  auf  das  männliche  und 
weibliche  Geschlecht  betrifft,  so  ist  ja  bekannt,  daß  letzteres  an  Zahl 
weit  hinter  ersterem  zurückbleibt  Unter  meinen  74  Fällen  finden  sich 
9  Frauen  =12  Proz.  Ich  möchte  hier  einige  Zahlen  aus  der  Lite- 
ratur wiedergeben,  die  ich  größtenteils  einer  Arbeit  Ebels  (Bruns 
Beiträge  Bd.  40)  entnehme.  Letzterer  stellte  199  Fälle  von  Unterlippen- 
carcinom  zusammen,  die  in  den  Jahren  1895 — 1902  in  Wölflers  chirur- 
gischer Klinik  in  Prag  beobachtet  und  größtenteils  (180)  operiert  wurden. 

1 99  Fäll.  V.  Unterlippenkrebs  1 4  Fr.  =    7, 1  ^Vo 


Ebel                   fand 

u. 

199 

Fricke                 „ 

V 

1264 

Wörner                 „ 

n 

289 

Koch                     „ 

n 

132 

Loos                      j, 

y) 

534 

Fischer                 „ 

V 

23 

Trendelenburg    ,, 

V 

241 

V.Bergmann        „ 

V 

143 

Wischnewetzky  „ 

n 

56 

V.  Winiwarter    „ 

n 

62 

Thiersch              „ 

y^ 

48 

V.  Bruns                „ 

1i 

55 

Schmitz                ^ 

1} 

43 

Kellner                 „ 

V 

58 

ich  selbst 

« 

74 

V  n  VI 
n  V  v 

V  n  V 
TT)  n 

V  n  V 

V  f)  r 

n  T)  T 

n  ?i  r 

n  V  V 

V  V  V 


es  fanden  sich  also 

im  Mittel  unter  3221 


r 


90  „  =    7,2 

*• 

25  „  =   8,7 

7» 

13  ,  =    8,9 

V 

67  „  —12,6 

1* 

1   „   =    4,3 

«• 

17  „   =       7 

*< 

17   ,.   -  11,8 

». 

5  ,.  —       9 

r 

1   ,  -    1,6 

^ 

2  r   -    4,1 

r 

4  „   -    7,2 

T» 

4  „  =    9,3 

r 

5  «  =    S6 

r 

9  ,  =     12 

^ 

274  „  =    8,5 

T* 
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Wenn  man  diese  15  Statistiken  zusammenzählt,  so  erhalten  wir 
auf  3221  ünterlippenkrebse  274  bei  Frauen  «  8,5  Proz.  Diese  Mittel- 
zahl, die  aus  einem  großen  Material  gewonnen  ist,  dürfte  annähernd 
das  richtige  Verhältnis  wiedergeben. 

Alter. 

Das  Durchschnittsalter  in  meinen  74  Fällen  beträgt  65  Jahre, 

„                  „                 „  Frickes         „  „  60      „ 

^                  «                 V  Loos              „  „  59 Vi  V 

T,                  V                «  Ebels            „  „  60,2    „       ^ 

Um  eine  Übersicht  zu  gewinnen  über  die  Häufigkeit  des  Unter- 
lippenkrebses in  den  einzelnen  Dezennien,  will  ich  eine  dementspre- 
chende  Tabelle  aufstellen,  in  der  bei  jedem  Dezennium  —  für  beide 
Geschlechter  getrennt  —  gleich  das  prozentuale  Verhältnis  zur  Ge- 
samtzahl der  Fälle  angegeben  ist.  Ich  setze  außerdem  noch  3  Ta- 
bellen anderer  Autoren  (v.  Wini warter,  Loos  und  Ebel)  daneben, 
die  ich  teilweise  habe  umrechnen  müssen.     (S.  Tabelle  S.  412). 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also: 

nach  der  Statistik  von  v.  Wini  warter  zwischen  51 — 60  Jahren 

V  V        V  «     Loos  „         61—70       „ 

„  „         „  „    Ebel  ,         61-70       „ 

„  meiner  eigenen  Statistik  „    .     61 — 70      „ 

Aus  der  Literatur  führe  ich  noch  folgende  Angaben  auf: 

nach  der  Statistik  von  Fr  icke  zwischen  56 — 60  Jahren 

n  n  n  V 

V  V  n  n 
n           V               VI) 

V  V  i>  n 

Trendelenburg,  der  allerdings  die  Oberlippencarcinome  mit  dem 
der  Unterlippe  zusammen  berechnet  hat,  zwischen  60 — 70  Jahren. 

Unter  10  statistischen  Zusammenstellungen  ist  also  das  VI.  De- 
zennium 4  mal,  das  VII.  Dezennium  7  mal  vertreten,  so  daß  wir  ganz 
allgemein  sagen  können,  das  Durchschnittsalter  beim  Unter- 
lippenkrebs liegt  etwas  höher,  als  das  60.  Lebensjahr. 
Mein  jüngster  Fall  betrifft  einen  Mann  von  30,  mein  ältester  einen 
Mann  von  84  Jahren.  Bei  Ebel  entsprechen  diesen  Fällen  solche 
von  1 5  und  89  Jahren.  Wenn  wir  aus  den  4  Statistiken  von  v.  W  i  - 
niwarter,  Loos,  Ebel  und  von  mir  selbst  noch  die  Reihenfolge 

2S* 


V.  ßruns                  „ 

60    70 

Koch                         „ 

50—60 

Wischnewetzky    „ 

60—70 

Thiersch                 „ 

50—60 

Janowski 

60—70 
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der  Dezennien  aufstellen  wollen,  in  der  die  Carcinomzablen  abnehmen, 
80  sehen  wir  folgendes: 
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Meine  eigene  Statistik  ist  also  der  von  Loos  am  ähnlichsten, 
indem  in  beiden  die  Reihenfolge  der  Dezennien  folgende  ist:  VII.,  VI. 
VIII.,  V.,  IV.,  III.,  IX.,  II.  Außerdem  sind  noch  die  korrespondie- 
renden Prozentualzahlen  in  beiden  Statistiken  ziemlich  gleich. 
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Zeitdauer  des  Bestehens. 

Obwohl  man  hier  auf  die  häufig  ganz  unzuverlässigen  Angaben 
z.  T.  ungebildeter  und  sich  gar  nicht  selbst  beobachtender  Patienten 
angewiesen  ist,  eine  derartige  Zusammenstellung  also  wenig  Wert  hat, 
will  ich  sie  dennoch  folgen  lassen,  da  sie  sich  in  anderen  Statistiken  eben- 
falls findet  und  vielleicht  vergleichsweise  einmal  benutzt  werden  kann. 
Ich  berficksichtige  von  meinen  Fällen  natürlich  nur  die  primären 
Carcinome,  während  ich  diejenigen,  die  mir  gleich  als  operierte  Re~ 
cidive  zugeschickt  wurden,  von  denen  ich  also  den  Primärtumor  nicht 
untersucht  habe,  gesondert  besprechen  will.  Ich  will  wieder  so  ver- 
fahren, daß  ich  3  Statistiken  nebeneinander  aufstelle: 


Zeitdauer 

1—3  Monate 
4—6 
7-9 
10—12 
1  Jahr  1  -  3 
1     „     4-6 
1     »     7-9 
1     ..     10  M.  bis  2  Jahre 

3 


II 


4 

5 

6 

7 

8 

10 

11 

14 

15 

20 


» 

II 
II 
tt 
tt 

rt 
II 
n 
II 


ft 


V.  Winiwarter 

4 
6 
5 
10 
2 
9 

9 
3 

4 
1 


Ebel 

34 

58 
20 
28 

{" 

7 
l 
1 
1 
3 


Bomnann 


12 
6 
5 

10 
1 
1 

4 
6 


3 

1 


1 
2 


S.8. 


54 


181 


50  ') 


Aus  dieser  Tabelle  ergeben  sich  folgende  Schlüsse:  es  suchten  die 
Klinik  auf 


V.  Winiwarter 
in  Proz. 


Ebel 
in  Proz. 


Bomnann 
in  Proz. 


im  ersten    Jahre  der  Erkrankung!  25  Pat. 

20 


„    zweiten 
,,   dritten 


II 
II 


in  sp&terer  Zeit  n. 


it 


II 
II 


n 


II 
II 


3 
54 


9t 
11 


II 


»46,3 
-37 
>-    5,6 

«11,1 


140  Pat.  —  77,3 
-13,3 
.  3,9 
.    5,5 


24 

7 
10 


II 
II 
II 


33  Pat. 
6 
6 
5 


it 

tt 


66 
12 
12 
10 


II 


100 


181 


>> 


—  100  '  50 


i> 


—  100 


Interessant  ist  somit  die  Beobachtung,  daß  in  Ebels  und  meiner  Sta- 

1)  Die  übrigen  24  sind  teils  Recidive,  teils  ist  die  Zeit  des  Bestehens  nicht 
angegeben. 
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tistik  die  Zahl  derjenigen  Patientien,  die  noch  im  ersten  Jahre  ihrer 
Erkrankung  chirurgische  Hilfe  in  Anspruch  nahmen,  fünf*  bis  sechs- 
mal größer  war  als  die  Zahl  derjenigen,  die  erst  im  zweiten  Jahr  zur 
Operation  kamen,  während  in  v.  Wini warters  Statistik  die  Zahlen 
für  die  beiden  ersten  Jahre  annähernd  gleich  sind.  Wenn  wir  nun 
bedenken,  daß  des  letzteren  Zusammenstellung  ungefähr  25  Jahre  zu- 
rückliegt hinter  der  Eb eis  und  meiner  eigenen,  so  beweisen  uns  die 
obengenannten  Zahlen  sehr  deutlich,  daß  nicht  nur  die  Zahl  und  wis- 
senschaftliche  Bildung  der  Arzte,  sondern  auch  das  Verständnis  des 
Publikums  bedeutend  zugenommen  hat,  indem  die  Patienten  —  wohl 
fast  immer  auf  ärztlichen  Sat  —  heute  schneller  zu  einer  Operation 
sich  entschließen  als  vor  25  Jahren. 

Was  nun  diejenigen  13  Fälle  betrifft,  die  mir  als  operierte 
Kecidive  zugeschickt  wurden,  so  war  das  Recidiv  in  verschiedenen 
Zeiten  nach  der  Operation  aufgetreten. 

Das  Recidiv  war  aufgetreten  2—3  Monate  nach  der  Operation  4  mal 
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An  diesen  Zahlen  ist  auffallend,  daß  die  meisten  Recidive  relativ 
spät  nach  der  Operation  aufgetreten  sind.  So  beträgt  die  Recidivzahl 
nach  dem  3.  Jahre  7,  vor  dem  3.  Jahre  6.  Im  Durchschnitt  fällt 
die  Zeit  des  Recidivs  4  Jahre  2  Monate  nach  der  Operation. 


Ätiologie. 

Das  wichtigste  ätiologische  Moment  beim  Unterlippenkrehs  ist  das 
Pfeifenrauchen.  Es  ist  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  man  ihm 
mit  Recht  die  große  Rolle  zuschreiben  darf,  wie  es  von  mancher  Seite 
versucht  wird.  Direkt  dagegen  sprechen  sich  aus  Wörner,  Re- 
gulski,  Maiweg,  Fricke,  Loos,  Ebel.  Meiner  Meinung  nach 
können  wir  nicht  leugnen,  daß  die  durch  besonders  unsauberes  Pfei- 
fenrauchen bedingten  Entzündungsprozesse  an  der  Lippe  als  ätiolo- 
gisches Moment  ebenso  gut  mit  in  Betracht  gezogen  werden  müssen, 
als  andere  Entzündungen  auf  anderer  Basis.  Ich  habe  mich  früher 
(I.  c.)  dahin  ausgesprochen,  daß  fast  sämtiiche  Hautcarcinome  (wie 
überhaupt  alle  Tumoren)  so  entstehen,  daß  embryonal  abgeschnürte 
Zellhaufen  durch  ein  wachstumauslösendes  Moment  —  in  den  meisten 
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Fällen  wird  es  eine  chronische,  nicht  sehr  intensive,  meist  toxische, 
seltener  bakterielle  Entzündung  sein  —  zu  proliferieren  anfangen  und 
bei  einer  gewissen  Größe  uns  als  Geschwülste  imponieren. 

Es  gehören  demnach  unbedingt  2  Faktoren  zur  Geschwulstbil- 
dung, von  denen  keiner  fehlen  darf.  Jene  von  mir  als  „embryonale 
Zelldystopien^  bezeichneten  kleinsten  Mißbildungen  in  resp.  unter  der 
Haut  —  um  bei  ihr  zu  bleiben  —  können  ohne  wachstumaus- 
lösendes Moment,  also  ohne  eine  chronische  Entzündung,  nicht  in 
Proliferation  geraten;  ob  sie  es  immer  müssen,  ist  die  Frage, 
da  hier  wohl  ausschlaggebend  ist  die  Art  der  Absprengung, 
ob  die  Zellen  also  noch  lockerer  oder  fester  im  Verbände  sind;  die 
Möglichkeit  ins  Wachsen  zu  geraten  ist  für  sie  um  so  größer,  je 
weniger  fest  sie  noch  in  den  organischen  Verband  eingeschaltet  sind. 
Auf  der  anderen  Seite  können  die  gleichen  entzündungserregenden 
Momente  jahrelang  wirken,  ohne  zu  einer  Geschwulstbildung  Veran- 
lassung zu  geben:  hier  fehlen  eben  die  embryonalen  Zelldystopien. 
Daß  auch  aus  der  fertigen  Epidermis  des  Erwachsenen  durch  post- 
foetale  Absprengung  von  Epithelien  einmal  ein  Carcinom  neu  ent- 
stehen kann,  soll  nicht  bestritten  werden,  doch  halte  ich  dieses  für 
äußerst  selten.  Die  überaus  meisten  Hautcarcinome  sitzen  im  Gesicht 
(bei  V.  Wini warter  kommen  auf  193  Hautcarcinome  181  des  Gesichts 
-=>  93,7  Proz.,  nach  meinem  Material  finde  ich  auf  253  Hautkrebse 
234  des  Gesichts  «=»  93  Proz.)  und  hier  an  ganz  bestimmten  Stellen : 
an  den  Schlußlinien  der  fötalen  Spalten  und  dort,  wo  sich  die  blei- 
benden Öffnungen  entwickeln.  Außerdem  kommt  noch  die  Möglich- 
keit hinzu,  daß  bei  Bildung  der  Haare  und  Hautdrüsen  Unregelmäßig- 
keiten vorkommen  und  Zellcomplexe  abgeschnürt  werden,  die  dann 
später  zu  Garcinomen  auswachsen  können.  Diese  letztere  Möglich- 
keit ist  natürlich  für  die  ganze  Hautoberfläche  gegeben.  Ich  habe 
das  früher  genauer  auseinandergesetzt. 

Nur  von  dem  Standpunkte  aus,  daß  zwei  Factoren  unbedingt 
zur  Geschwulstbildung  gehören:  die  congenitale  Anlage  in  Gestalt 
einer  „embryonalen  Zelldystopie"  und  ein  das  Wachstum  dieser  Zell- 
dystopie  auslösendes  Moment,  eine  Entzündung,  können  wir  so  vieles 
verstehen,  was  uns  sonst  völlig  im  Dunkeln  bleiben  müßte:  den  ganz 
bestimmten  Sitz  der  Geschwülste  speziell  für  unseren  Fall  der  Haut- 
carcinome; ihre  verschiedene  Morphologie,  die  abhängig  ist  von  dem 
embryonalen  Differenzierungsstadium,  in  dem  die  Zellen  abgeschnürt 
wurden;  die  congenitalen  bösartigen  Geschwülste;  das  Vorkommen 
bei  mehreren  Familienmitgliedern  und  die  Erblichkeit;  die  gar  nicht 
so  seltene  Multiplicität  der  Geschwülste;    und  zuletzt  den  Umstand, 
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daß  wir  die  gleichen  entzündungserregenden  Momente  tausend  und 
abertansendmal  sehen,  ohne  daß  ein  Carcinom  entsteht.  Und  somit 
komme  ich  zurück  auf  das,  von  dem  ich  ausgegangen  bin:  obwohl 
nur  bei  einem  kleinen  Bruchteil  der  Pfeifenraucher  ein  Lippenkrebs 
entsteht  und  umgekehrt  eine  große  Zahl  von  Lippenkrebsen  vor- 
kommt bei  Leuten,  die  nicht  rauchen,  sind  wir  dennoch  be- 
rechtigt, dem  durch  das  Bauchen  und  seine  Folgen  bedingten  ent- 
zündungserregenden Moment  seinen  Platz  einzuräumen  bei  Fest- 
stellung der  Aetiologie  des  Lippenkrebses.  Jede  andere  chronische 
Entzündung  an  den  Lippen  kann  natürlich  denselben  Effekt  haben 
—  falls  auch  der  andere  zur  Geschwulstbildung  notwendige  Factor 
vorhanden  ist. 

Was  nun  die  aetiölogische  Frage  des  Bauchens  in  meinen  eigenen 
Fällen  betrifft,  so  müssen  von  den  74  Lippenkrebsen  9  fortgelassen 
werden,  da  es  sich  um  JBVauen  handelt.  4  weitere  fallen  fort,  da  es 
Becidive  sind,  und  somit  bleiben  61  Fälle  von  Unterlippencarcinom 
bei  Männern.    Die  Angaben  über  Aetiologie  sind  folgende: 

Pfeifenraucher  (manchmal  starke)  18  mal  »  30  Proz., 

Nichtraucher  3 mal  «=  5  Proz., 

Unbekannte  Aetiologie  35  mal. 

Andere  Aetiologie  5 mal  und  zwar: 
Bhagaden  Imal, 

Schnitt  mit  dem  Basiermesser  Imal, 
dauerndes  Ätzen  einer  kleinen  harten  Stelle  1  mal, 
Lupus  1  mal, 
am  Bande  eines  kleinen  chronischen  Ulcus  entstanden  Imal. 

Unter  meinen  Fällen  beträgt  der  Prozentsatz  der  teilweise  starken 
Baucher  (Pfeifenraucher)  also  30  Proz.,  in  5  Proz.  stand  besonders 
bemerkt,  daß  sie  Nichtraucher  waren.  Aus  der  Literatur  führe  ich 
an,  daß  Ebel  unter  199  Fällen  22 mal  11  Proz.  die  Angabe  fand, 
daß  es  sich  um  Nichtraucher  handle,  während  v.  Win  i  wart  er  unter 
54  Angaben  die  des  Nichtrauchens  3 mal  fand,  also  5,5  Proz.;  dies 
stimmt  mit  meiner  Angabe  überein. 

Erwähnen  will  ich  hier  noch,  daß  unter  den  4  Becidiven 
zwei  Fälle  waren,  in  denen  auch  nach  der  Operation  Pfeife  weiter 
geraucht  wurde.  Die  Becidive  traten  4  Jahre  p.  oper.  auf.  Ein 
Carcinom  auf  lupöser  Basis  (klinische  Diagnose)  ließ  nichts  von 
Tuberculose  erkennen. 

Bei  den  9  Frauen  mit  Unterlippenkrebs  war  nur  zweimal  ein 
aetiologisches  Moment  angegeben:  das  eine  Mal  „häufiges  Brennen 
einer  kleinen  harten  Stelle"",   das  andere  Mal  ^Carcinom,  entstanden 
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auf  Inposem  Boden*'.  Letztere  Annahme  erwies  sieb  durch  die  histo- 
logische Untei'sachnng  als  unrichtig,  es  war  keine  Tuberculose  vor- 
banden, sondern  handelte  sich  um  einen  stark  verhornenden  Platten- 
epithelkrebs (Nr.  197  der  Tabelle). 

Größe  und  histologische  Diagnose. 

Von  den  74  Unterlippencarcinomen  sind  die  überaus  meisten 
1 — 2  cm  im  Durchmesser.  Die  beiden  größten  messen  4,5  : 3  cm  und 
3:2  cm.  In  17  Fällen  bleibt  die  Größe  unter  1  cm  —  und  zwar  in 
allen  Durchmessern  —  und  von  diesen  17  Garcinomen  sind  wiederum 
6,  die  nur  \i  cm  und  noch  kleiner  sind. 

Die  Gestalt  der  Unterlippenkrebse  war  meist  halbkugelig  promi- 
nent, beiden  kleinsten  oft  nur  eine  seichte  Ulceration,  während  in  2 
Fällen  die  Form  eine  stark  prominente,  pilzähnliche  war  mit  übe^ 
hängenden  Bändern. 

Was  die  histologische  Diagnose  der  Unterlippencarcinome 
betrifft,  so  hatte  ich  schon  eingangs  dieser  Arbeit  gesagt,  daß  ich  2 
Hauptgruppen  unterscheide:  dasPlattenepithelcarcinom  und  das  Corium- 
carcinom  Den  letzteren  Namen  habe  ich  gewählt,  weil  dieses  Gar- 
cinom  seinen  Ausgang  nicht  vom  Deckepithel  nimmt,  sondern  von 
„embryonalen  Zelldystopien,^'  die  im  Corium  liegen  ohne  irgendwelchen 
Zusammenhang  mit  der  Epidermis  oder  einem  ibr^  Anhangsgebilde. 
Zugleich  sind  diese  Garcinome  aber  auch  morphologisch  scharf  um- 
grenzt gegenüber  den  Plattenepithelkrebsen,  sodaß  die  Aufstellung 
dieser  Gruppe  auch  nach  dieser  Richtung  hin  gerechtfertigt  erscheint 
Die  Morphologie  des  Coriumcarcinoms  ist  deshalb  so  variierend  von 
der  des  Plattenepithelkrebses,  weil  bei  ersterem  die  Epithelien  abge- 
schnürt werden  zu  einer  Fötalperiode,  in  der  sie  sich  vom  Typus 
der  echten  verhornenden  Plattenepithelie  schon  entfernt  haben  und 
auf  dem  Differenzierungswege  zu  einer  Drüsenzelle  fortgeschritten 
sind.  Die  Zellen  haben  deshalb  die  Eigenschaften  der  Deckepithelien 
durch  Ausdifferenzierung  schon  teilweise  verloren,  z.  B.  die  Horn- 
bildung, die  Bildung  von  Intercellularbrücken,  das  flächenhafte,  dem 
normalen  Uberhäutungsproceß  analoge  Wachstum  mit  Zapfenbildung. 
Die  Zellen  des  Goriumcarcinoms  sind  auch  morphologisch  keine 
Piattenepithelien  mehr,  sondern  cylindrische  Zellen,  die  manchmal 
sogar  in  Hohlschläuchen  wachsen  und  Secretionserscheinungen  zeigen 
können.  Da  nun  meiner  Meinung  nach  embryonal  abgeschnürte 
Zellen  resp.  Zellcomplexe,  die  postembryonal  zu  Geschwülsten  aus- 
wachsen,  nur  das  an  Wachstumstypus  und  Funktion  leisten  können, 
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was  ihrem  embryonalen  Differenzicrangsstadium  entspricht  zur  Zeit 
ihrer  Isolierung,  da  sie  vor  allem  nicht  mehr  solche  Eigenschaften 
weder  im  Wachstum  noch  in  der  Funktion  äußern  können,  die  sie 
auf  dem  Wege  der  Prosoplasie  schon  verloren,  schon  aufgegeben 
haben  —  die  Möglichkeit  eines  in  ganz  geringen  Breiten  sich 
haltenden  sog.  Bückschlags  (Ribbert)  will  ich  gern  zugeben  — , 
so  muß  das  Coriumcarcinom  eine  von  der  des  Platten- 
epithelkrebses völlig  verschiedene  Morphologie  zeigen, 
wie  wir  es  auch  in  der  Tat  sehen. 

Ich  habe  nun  bei  der  Rubricierung  meiner  untersuchten  Haut- 
carcinome beim  Plattenepithelkrebs  noch  3  Unterabteilungen  aufge- 
stellt, je  nach  der  Stärke  der  Verhomung,  Es  gibt  typische  Platten- 
epithelkrebse ohne  jegliche  Hornbildung,  solche  mit  geringer  und 
schließlich  solche  mit  außerordentlich  starker  Hornbildung. 

Die  74  Unterlippenkrebse  meiner  Statistik  zerfallen  nun  in  fol- 
gende Gruppen: 

Coriumcarcinome :  l  =  1,4  Proz. 
Plattenepithelkrebse  ohne  Hörn  6  *=  S,l  Proz. 

mit  wenig  Hörn  12  =  16,2  Proz. 

mit  viel  Hörn  55  -=  74,13  Proz. 

Die  häufigsten  Unterlippenkrebse  sind  also  Plattenepithelkrebse 
und  zwar  stark  verhornende,  während  die  Coriumcarcinome  hier  zu 
den  größten  Seltenheiten  gehören.  Es  ist  dies  ein  weiterer  Beweis 
für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme,  daß  das  Coriumcarcinom  ent- 
steht aus  embryonalen  Zelldystopien,  die  aus  der  Zeit  der  Haaranlagen 
stammen.  Da  diese  an  den  Lippen  fehlen,  können  hier  auch  keine 
Coriumcarcinome  vorkommen.  Wir  werden  später  noch  sehen,  daß 
diese  Carcinomart  auch  an  den  Pflasterschleimhäuten  (Mundhöhle, 
Zunge,  Vulva)  fast  nie  vorkommt.  Erwähnen  will  ich  gleich  hier, 
daß  dieser  eine  Fall  von  Coriumcarcinom  der  Unterlippe  noch  be- 
sonders interessant  ist  durch  seine  Combination  mit  einem  gleichartigen 
Carcinom  der  Oberlippe  bei  derselben  Patientin,  einer  60  jährigen 
Frau.  Die  Carcinome  saßen  nicht  einander  gegenüber,  es  kann  sich 
also  nicht  um  eine  sog.  Impfmetastase  gehandelt  haben,  sondern  um 
zwei  selbständige  Carcinome,  entstanden  aus  zwei  gleichwertigen 
kleinen  Mißbildungen  an  Ober-  und  Unterlippe.  Ferner  saß  neben 
dem  1  : 1,2  großen  Coriumkrebs  der  Unterlippe  noch  ein  ebensolcher 
von  1  mm  Durchmesser.  Ich  komme  später  noch  einmal  auf  diesen 
Fall  zurück. 


n 
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Multiplicität  resp.  Impfmetastasen. 

Schon  in  meiner  erwähnten  Arbeit  über  die  Entstehung  und  das 
Wachstum  des  Hautearcinoms  habe  ich  den  Nachweis  geliefert,  daß 
ein  Oarcinom  im  Anfang  viel  häufiger,  als  man  bisher  annahm,  aus 
mehreren  kleineren  besteht ,  die  dann  allmählich  confluieren  und  bei 
einer  bestimmten  Größe  dann  als  ein  Tumor  imponieren.  Auch  dieses 
nehme  ich  als  Stütze  meiner  Auffassung  von  der  Entstehung  des 
Hautearcinoms  aus  kleinsten  Zelldystopien  in  Anspruch ,  da  letztere 
sich  eben  sehr  häufig  in  größerer  Anzahl  dicht  nebeneinander  finden. 
Ich  erkenne  den  Ausdruck  Petersens  ^multicentrisches  Carcinom" 
für  diese  Fälle  nicht  an,  da  es  sich  nicht  etwa  um  ein  Garcinom  als 
Centrum  mit  mehreren  „Nebenherden"  handelt,  die  in  ihrer  Entstehung 
noch  dazu  abhängig  sind  vom  Hauptherd  (^multicentrisches  Wachs- 
tum^), sondern  ich  fasse  sämtliche  kleine  Carcinome  als  selbständige 
Tumoren  auf  und  spreche  von  localer  Multiplicität  des  Car- 
cinoms. 

Dieser  gegenüber  stelle  ich  die  getrennte  Multiplicität  und 
meine  damit  diejenigen  Fälle,  wo  bei  einem  Individuum  mehrere 
Hautcarcinome  an  verschiedenen  Stellen  vorhanden  sind,  z.  B.  Lippe, 
Stirn  und  Wange  u.  dergl.  m. 

Selbstredend  kann  es  vorkommen^  daß  man  in  diesem  oder  jenem 
Falle  weder  für  die  eine  noch  für  die  andere  Gruppe  sich  entscheiden 
kann,  wenn  wir  z.  B.  2  linsengroße  Carcinome  auf  der  linken  Wange 
sehen,  die  V^— 1  cm  voneinander  entfernt  sind.  Ich  würde  für  diese 
Fälle  vorschlagen,  die  beiden  Namen  zu  combinieren  und  von  „local 
getrennter  Multiplicität",  vielleicht  noch  besser  von  „ge- 
trennter Local -Multiplicität"  zu  sprechen.  Es  würden  hier 
vor  allem  diejenigen  Fälle  einzureihen  sein,  wo  es  sich  z.  B.  um  2 
bis  3  Carcinome  der  Unterlippe,  um  mehrere  der  Nase,  der  Augen- 
lider, der  Ohrmuschel  usw.  handelt.  Weiterhin  käme  eine  neue  Gruppe 
hinzu,  die  „correspondierende  Multiplicität'^,  die  natürlich 
immer  eine  getrennte  sein  wird,  z.  ß.  je  ein  Carcinom  auf  der  linken 
und  rechten  Schläfe  usw.  Schließlicli  könnten  wir  noch  weiter  grup- 
pieren, indem  wir  die  Zeit  berücksichtigen,  in  der  die  Carcinome  auf- 
treten; ob  sie  z.  B.  gleichzeitig  oder  nacheinander  entstehen.  Wir 
könnten  dann  die  Worte  synchron  undmetachron  noch  hinzusetzen. 
Einige  Beispiele  mögen  das  erläutern:  1.  Bei  einem  Patienten  entwickelt 
sich  ein  Carcinom  der  Stirn  und  der  Wange  gleichzeitig,  beide  werden 
operiert:  synchrone  getrennte  Multiplicität. 

2.  Einem  Patienten  wird   ein  Carcinom    der  linken  Ohrmuschel 
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operiert;   nach   einem  Jahre   hat  sich    ein  solches  der  rechten  Ohr- 
muschel entwickelt:  metachrone  correspondierende  Multiplicität. 

3.  Bei  einem  Patienten  entwickelt  sich  auf  der  linken  Wange  ein 
aus  dicht  nebeneinanderliegenden  Knötchen  bestehendes  Oarcinom^ 
das  auch  histologisch  als  ein  Multiplum  mehrerer  kleinerer  Garcinome 
sich  erweist:  locale  Multiplicität. 

4.  Einem  Patienten  wird  ein  Garcinom  der  linken  Unterlippen- 
hälfte  operiert  und  2  Jahre  später  ein  solches  der  rechten  Hälfte: 
metachrone  getrennte  Local-Multiplicität 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  wollte  ich  der  Einfachheit  wegen 
vorausschicken  und  will  nur  noch  hinzufügen,  daß  ich  unter  meinen 
vielen  Fällen  aller  möglichen  Arten  von  Multiplicität  kein  einziges 
sog.  Impfcarcinom  gesehen  habe  in  dem  Sinne,  daß  Garcinom- 
Zellen  auf  eine  andere  Hautstelle  implantiert  und  dort  angewachsen 
wären.  Ich  glaube  überhaupt,  daß  Implantation  von  lebensfähigen 
Garcinomzellen,  die  am  neuen  Ort  ebenfalls  zu  einem  Garcinom  aus- 
wachsen,  abgesehen  von  Implantation  in  Operationswunden  und  auf 
seröse  Flächen,  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehört.  Ich  stehe 
in  dieser  Frage  ungefähr  auf  dem  gleichen  Standpunkt,  wie  ihn 
Milner  kürzlich  (Gibt  es  „Impf-Garcinome?''  Langenbecks  Archiv 
Bd  74.  1904)  in  einer  sehr  ausführlichen  und  exakten  Arbeit  einge- 
nommen hat.  • 

Gar  nicht  denkbar  ist  ja  die  Annahme  einer  Implantation,  wenn  die 
Garcinome  verschiedenen  histologischen  Bau  zeigen,  wie  es  in  meinen 
Fällen  häufig  genug  sich  fand.  Unter  meinem  Material  von  74  Unter- 
lippencarcinomen  befinden  sich  nur  6  Fälle  =  8,1  Proz.,  in  denen  Multi- 
plizität  vorhanden  war:  in  3  Fällen  war  vorher  oder  nachher  ein  zweites 
getrenntes  Garcinom  von  der  Unterlippe  exstirpiert  worden :  metachrone 
getrennte  Local-Multiplicität  (Fall  Nr.  18,  53,  174  der  Schlußtabelle j. 
Einmal  wurde  ein  Unterlippen-  und  Oberlippencarcinom,  beide  gleich- 
zeitig entstanden,  auch  gleichzeitig  operiert  (Fall  64  u.  65).  Die  beiden 
Tumoren  saßen  nicht  gegenüber,  es  handelte  sich  also  nicht  um  eine 
sog.  Impfmetastase,  sondern  um  eine  synchrone  getrennte  Local-Mul- 
tiplicität. An  der  Unterlippe  war  außerdem  noch  Ijocal-Multiplicität  vor- 
handen, indem  neben  den  größeren  noch  ein  sehr  kleines  Garcinom  saß 
(cf.  S  419).  In  den  beiden  letzten  Fällen  endlich  handelte  es  sich  um  die 
Gombination  eines  Garcinoms  der  Unterlippe  mit  solchen  anderer  Haut- 
partien und  zwar  einmal  mit  einem  später  auftretenden  Garcinom  der 
Wange  (metachrone  getrennte  Multiplicität,  Nr.  69)  und  das  andere 
Mal  mit  einem  gleichzeitig  entstandenen  Garcinom  der  Stirn  und  der 
1.   Nasolabialfalte   (synchrone    getrennte    Multiplicität,   Nr.  70).     Er- 


wäbnen  muß  ich  liier  noch  2  Fälle,  die  deahftib  ein  gewisses  Inter- 
esse bieten,  als  bei  ihnen  nach  Exstirpation  des  Unterlippencarcinonis 
mehrere  voneinander  getrennte  synchrone  Recidive  aufgetreten  waren. 
Die  primären  Tumoren  habe  ich  in  beiden  Fällen  nicht  untersuchen 
können,  da  die  Operationen  mehrere  Jahre  zurücklagen.  Die  histolo- 
gischen Untersuchungen  wurden  aber  von  anderer  Seite  ausgeführt 
und  die  Diagnose  Carcinom  für  beide  Fälle  sichergestellt  Es  han- 
delte sich  in  dem  einen  Falle  um  3  kleine  voneinander  getrennte 
Recidive  in  der  lioearen  Narbe  nach  Kcilexcision  eines  Krebses 
der    Unterlippe,    es    raulite    also    an    3    verschiedenen    Stellen    im 


Kig    1. 

Kranken  operiert  sein.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  ein  Carci- 
nom der  Untertippe  flächenhaft  abgetragen,  die  Wunde  vernäht,  so 
daß  eine  querverlaufende  Narbe  entstand.  Auf  den  Endpunkten  der 
Narbe,  links  und  rechts,  hatte  der  Patient  seit  der  Operation  immer 
Schorfe ,  aus  denen  schließlich  Carcinome  wurden.  Testfigur  1 
zeigt  ans  die  Verhältnisse  in  der  Photographie,  die  mir  von  Herrn 
Oberarzt  Dr.  Becker  in  Hildesheim,  der  mir  die  Carcinome  zuschickte, 
gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurde.  Es  handelt  sich  zweifellos  nicht 
etwa  um  neue  Carcinome,  sondern  um  2  continnierliche  Recidive,  ent- 
standen i\'-i  Jahre  nach  der  ersten  Operation  auf  den  Endpunkten 
der  qnerverlaufenden  Narbe.  Die  lange  Zeit  nach  der  Operation  ist 
iliirchans  kein  Beweis  gegen  Recidive  und  etwa  für  neue  Primärcar- 
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cinome,  da  erstens  Recidive  noch  viel  später  —  bis  zu  20  Jahren  — 
nach  der  Operation  auftreten  können,  und  zweitens  nach  meiner  S.  415 
gemachten  Aufstellung  gerade  über  Recidive  von  Unterlippencarcinomen 
das  Mittel  bei  1 3  Fällen  4  Jahre  2  Monate  betrug ;  es  waren  3  Fälle 
von  Becidiv  nach  4  Jahren,  ein  Fall  nach  6,  einer  nach  8  und  einer 
nach  10  Jahren  dabei. 

Operationsresultate. 

Die  Frage  nach  den  Operationsresultaten,  ob  im  Gesunden  oder 
im  Kranken  operiert  ist,  ob  also  ein  Recidiv  eintreten  wird  oder  nicht, 
wird  fast  immer  klinisch  zu  lösen  versucht,  indem  man  in  bestimmten 
Zeitabständen  nach  der  Operation  Anfragen  an  die  Patienten  ergehen 
läßt,  sie  auch  wohl  einer  mehrfachen  erneuten  Nachuntersuchung 
unterzieht.  Auf  diesem  WegQ  erhält  man  dann  objektive  Zahlen,  die 
zu  Statistiken  zusammengestellt  werden.  Daß  wir  auf  diesem  Wege 
zum  Resultat  kommen,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Es  gibt  aber  noch 
einen  anderen  Weg,  der  weniger  oft  begangen  ist,  wohl  weil  er  viel 
mfihsamer  und  zeitraubender  ist,  also  für  den  vielbeschäftigten  Chi- 
rurgen gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Ich  meine  die  systematische 
mikroskopische  Untersuchung  sämtlicher  Randpartien  der  operierten 
Carcinome.  Daß  wir  auf  diese  Weise  nur  über  die  Frage  des  Lokal - 
r  e  c  i  d  i  V  s  Aufklärung  bekom men,  ist  klar.  Will  man  letztere  auch  bezüg- 
lich des  Drüsenrecidivs  erhalten,  so  muß  man  ebenso  systematisch 
die  regionären  Drüsen  histologisch  untersuchen,  wie  es  beim  Magenkrebs 
von  Lengemann  und  Renner  gemacht  ist.  Ich  habe  die  müh- 
samen Untersuchungen  bezüglich  der  Lokalrecidivfrage  an  einem 
Material  von  63  resecierten  Magencarcinomen  aus  der  v.  Mikulicz- 
sehen  Klinik  schon  einmal  durchgeführt  und  dabei  recht  interessante 
Resultate  erhalten,  die  ich  in  meiner  Arbeit  über  „das  Wachstum  und 
die  Verbreitungswege  des  Magencarcinoms^  ( I .  Suppl.  d.  Grenzgebiete, 
1901)  niedergelegt  habe.  Dieser  Weg  der  histologischen  Untersuchung 
hat  —  bezüglich  der  sicheren  Ergebnisse  —  seine  Vorteile  gegenüber 
dem  der  klinischen,  aber  auch  seine  nicht  zu  verkennenden  Nachteile. 
Ich  will  auf  das  pro  und  contra  der  beiden  Methoden  etwas  näher 
eingehen,  um  schließlich  zu  zeigen,  daß  zu  einem  wirklich  einwand- 
freien Resultat  nur  die  Gombination  beider  Methoden  führen 
kann.  Die  Vorteile  der  klinischen  Methode,  die  Recidivfrage  zu 
entscheiden,  sind  einmal  die  sicheren  klinischen  Ergebnisse  der  Nach- 
untersuchungen. Hierbei  ist  allerdings  zu  bemerken,  daß  es  erstens 
beim  Magen  z.  B.  durchaus  nicht  immer  leicht  ist,  mit  absoluter 
Sicherheit  ein  ganz  langsam  sich  entwickelndes  Recidiv  zu  diagnosti- 
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eieren  resp.  auszuschließen  (bei  der  Haut  ist  die  Sachlaf^e  einfacher ) 
Ferner  treten  Eecidive  manchmal  so  spät  auf,  daß  es  dem  Arzt  nicht 
immer  möglich  ist,  den  betreffenden  Patienten  lange  genug  im  Auge 
zu  behalten,  und  schließlich  sagt  uns  das  Ergebnis  der  klinischen  Unter- 
suchung nichts  darüber,  ob  es  sich  um  ein  continuierliches  Re- 
cidiv  oder  um  einen  ^autochthonen  Regionärtumor*'  handelt. 
Diesen  letzteren  Ausdruck  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über  das  Haut- 
earcmom  (1.  c.)  vorgeschlagen  für  den  Ausdruck  ^regionäres  Recidiv''. 
Das  Vorkommen  des  letzteren  kann  ich  nach  meinen  Untersuchungen 
nicht  zugeben,  stehe  vielmehr  auf  dem  Standpunkte,  daß  entweder 
von  dem  exstirpierten  Tumor  etwas  zurückbleibt,  dann  haben  wir  ein 
continuierliches,  directes  Recidiv;  wird  dagegen  der  primäre 
Tumor  völlig  im  Gesunden  exstirpiert  und  es  entsteht  in  der  Nach- 
barschaft der  Narbe  ein  neuer  Tumor,  so  ist  dieser  nicht  etwa  so  auf- 
zufassen, daß  das  dem  ersten  Tumor  benachbarte  Gewebe  schon  irgend- 
wie „beeinflußt"  war  von  dem  „Tumorreiz"  und  unter  der  Wirkung  dieses 
mystischen  Tumorreizes  in  ein  Vorstadium  der  Geschwulstbildung 
übergeführt  war,  aus  dem  es  nun  leicht  —  auch  nach  Entfernung  des 
ersten  Tumors  —  in  echtes  Geschwulstgewebe  übergehen  könne.  Diese 
Meinung  halte  ich  für  völlig  irrig,  ihr  widersprechen  auch  sämtliche 
meiner  histologischen  Befunde.  Dieser  in  der  Nachbarschaft  ent- 
stehende Tumor  ist  ein  völlig  selbständiger,  von  dem  Primärtumor 
unabhängiger,  ist  daher  nicht  als  „Recidiv^  und  zwar  als  regionäres 
aufzufassen,  sondern  als  „autochthoner  Regionärtum  or^. 

Wenn  auch  in  manchen  Fällen  durch  die  klinische  Beobachtung 
allein  festgestellt  werden  kann,  ob  das  Recidiv  in  der  Narbe  selbst 
oder  weiter  davon  entfernt  sitzt,  der  Entscheid  also,  ob  continuierliches 
Recidiv  oder  autochtboner  Regionärtumor  vorliegt,  mit  einiger  Sicherheit 
getroffen  werden  kann,  so  gilt  dies  natürlich  nur  für  diejenigen 
Stellen,  die  dem  Auge  des  Untersuchers  direkt  zugänglich  sind,  also 
z.  B.  die  äußere  Haut,  während  diese  Möglichkeit  beim  Darmtractus 
ja  gar  nicht  in  Frage  kommt.  Aber  auch  bei  der  äußeren  Haut  gilt 
das  Gesagte  nur  für  die  ersten  Anfänge  des  Recidivs;  wird  der  Tu- 
mor größer,  so  daß  er  über  den  Bereich  der  Narbe  sich  ausdehnt, 
so  fehlt  bald  jeder  Anhaltspunkt,  ob  das  Recidiv  in  oder  neben  der 
Narbe  entstanden  ist.  Ein  letzter  Nachteil  der  klinischen  Methode, 
die  Recidivfrage  zu  lösen,  ist  noch  der,  daß  alle  Fälle,  die  bei  oder 
bald  nach  der  Operation  sterben,  oder  sich  weiteren  Nachforschungen 
entziehen,  ausscheiden  müssen  bezüglich  der  Frage,  ob  im  Gesunden 
oder  im  Kranken  abgesetzt  wurde.  Das  ist  ein  wesentlicher  Nach- 
teil der  Methode,  da  wir  auf  diese  Weise  niemals  eine  absolute  Zahl 
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erhalten  können,  die  angibt,  wie  oft  es  dem  Chirurgen  überhaupt 
möglich  ist,  beim  Haut^  oder  Magenkrebs  z.  B.  im  Gesunden  zu  ope- 
rieren. Diese  Lücke  wird  durch  die  systematische  mikroskopische 
Untersuchung  der  Bandpartien  der  operierten  Oarcinome  ausgefüllt 
Aber  auch  diese  Methode,  auf  histologischem  Wege  allein  die  Becidiv- 
frage  zu  lösen,  hat  natürlich  ihre  Nachteile,  Erstens  fehlen  die  tat- 
sächlichen klinischen  Ergebnisse  der  Nachuntersuchung,  zweitens 
kommt  es  vor,  daß  der  Chirurg  z.  B.  beim  Magen  nach  der  eigent- 
lichen Besection  noch  einen  weiteren  Streifen  excidiert  —  in  dem 
Qlauben,  den  ersten  Schnitt  im  Kranken  angelegt  zu  haben  — 
und  dieses  nachträglich  excidierte  Stück  nicht  aufhebt.  Es  kann 
dann  vorkommen,  dab  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  Ope- 
ration im  Kranken  ergibt,  während  tatsächlich  doch  im  Gesunden 
abgesetzt  sein  kann  (nicht  ^muß^).  Diese  Fehlerquelle  läßt  sich  nun 
allerdings  auf  ein  Minimum  reducieren,  wenn  man  den  Chirurgen 
bittet,  alles  was  excidiert  wird,  auch  zur  histologischen  Untersuchung 
zu  schicken. 

Ein  dritter  Fehler,  der  aus  der  mikroskopischen  Methode  resul- 
tieren kann,  ist  der,  daß  kleine  Beste  vom  Tumor,  die  zurückgelassen 
werden,  bei  der  Naht  gequetscht  oder  bei  der  Wundheilung  abge- 
stoßen werden,  so  daß  nicht  notwendigerweise  aus  ihnen  Becidive 
hervorgehen  müssen.  Daß  natürlich  nur  geringe  Beste  der  Geschwulst 
hier  in  Betracht  kommen,  ist  selbstredend,  aber  man  sieht,  daß  man 
es  auf  diese  Weise  erklären  kann,  wenn  die  histologische  Untersuch- 
ung der  Bandpartien  eine  Operation  im  Kranken  ergibt,  klinisch  das 
Becidiv  aber  ausbleibt.  In  sehr  vielen  Fällen  sieht  man  aber  schon 
in  den  Schnitten,  daß  nicht  viel  von  der  Geschwulst  zurückgeblieben 
sein  kann,  und  man  soll  dann  daran  denken,  daß  es  vielleicht  nicht  zu 
einem  Becidiv  kommen  wird.  Ich  habe  mir  bei  meinen  Untersuchungen 
immer  eine  diesbezügliche  Bemerkung  bei  derartigen  Fällen  gemacht 

So  haben  wir  also  gesehen,  daß  sowohl  der  klinischen,  wie  der 
mikroskopischen  Methode,  die  Becidivfrage  zu  lösen,  große  Mängel 
anhaften,  die  sich  nur  durch  die  Kombination  beider  Methoden 
mit  Erfolg  vermeiden  lassen.  Diesen  Weg  bin  ich  gegangen  sowohl 
bei  der  Untersuchung  der  Magencarcinome  —  über  deren  Operations- 
resultate ich  gelegentlich  einen  weiteren  Nachtrag  bringen  werde  — 
als  auch  der  Hautcarcinome.  Ich  pflege  ungefähr  jedes  Jahr  über  die 
eingeschickten  Fälle  von  Hautcarcinom  kurze  Fragebogen  an  die  Herren, 
welche  operiert  haben,  zu  versenden  mit  der  Bitte  um  Ausfüllung 
der  Fragen.  Daß  ein  gewisser  Prozentsatz  ausfällt,  ist  selbstredend, 
indem  die  Patienten  gestorben  oder  nicht  zu  erreichen  sind,  vielleicht 
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auch  nicht  antworten  u.  dergl.  m.  Von  Seiten  der  Herren  Chirurgen 
ist  mir  fast  immer  das  größte  Entgegenkommen  bewiesen  bei  dieser 
Recherchierung,  wofür  ich  noch  allen  Herren  meinen  ergebensten 
Dank  ausspreche. 

Wenn  ich  dazu  übergebe,  zunächst  für  das  Unterlippencar- 
cinom  die  Resultate  der  histologischen  Untersuchungen  wie  klinischen 
Kachfragen  bezüglich  der  Recidive  zu  besprechen,  so  sei  zunächst 
betont^  daß  unter  den  74  Lippencarcinomen  64  «=86,5  Proz.  im  Ge- 
sunden und  10»»  13,5  Proz.  im  Kranken  operiert  waren.  Diese  Zahlen 
halte  ich  für  sehr  wichtig,  da  sie  uns  zeigen,  daß  die  Möglichkeit 
im  Gesunden  zu  operieren,  beim  Unterlippenkrebs  besonders  groß 
ist;  wir  werden  sehen,  daß  das  durchaus  nicht  für  alle  Hautcarci- 
nome  gilt 

Da  nun  vollgültigen  Wert  bezüglich  der  Recidivfrage  nur  die- 
jenigen Fälle  haben,  bei  denen  neben  dem  Ergebnis  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  auch  das  der  klinischen  Nachfrage  von  Erfolg 
war,  so  muß  ich  zunächst  einen  Teil  der  Fälle  ausscheiden  lassen. 

Es  fallen  fort: 

nicht  beantwortet  10  {%  Ges^  2  Kr.)') 

gestorben  \  (2  Ges.,  2  Kr.) 
noch  nicht  angefragt,  da  die  Operation 

noch  kein  Jahr  zurückliegt  14  (13  Ges.,  1  Kr.) 

2S 

Zu  den  4  Fällen,  die  gestorben  sind,  bemerke  ich,  daß  zwei  im 
Kranken  Operierte  angeblich  recidivfrei  starben,  während  der  eine  im 
Gesunden  Operierte  an  Erysipel  starb  bald  nach  der  Operation,  der 
andere  an  Schluckpneumonie,  ebenfalls  bald  nach  der  Operation,  die 
in  Resektion  des  Unterkiefers  wegen  Drüsenmetastasen  bestand.  Der 
Patient  war  schon  an  2  Recidiven  vorher  operiert.  (Siehe  Nrn.  29. 
56  und  S2  der  Tabelle  am  Schluß  der  Arbeit ) 

Wenn  wir  also  diese  2S  F^le  von  den  74  abziehen,  so  bleiben 
46  einwandsfreie  Fälle  übrig,  von  denen  sowohl  die  mikroskopischen 
Untersuchungsergebnisse,  wie  auch  die  klinischen  Befunde  vorliegen 
und  die  bei  der  Nachfrage  vor  einigen  Monaten  noch  sämtlich  am 
Leben  waren.  Von  diesen  46  Fallen  waren  40  =  S6,9  Proz.  im  Ge- 
sunden und  6=  13,1  Proz.  im  Kranken  absresetzt.  Dieser  Prozent- 
satz  entspricht  fast  genau  dem  vorhin  für  samtliche  Fälle  von  Unter- 
lippenkrehs  beriH*hneten. 


Kr.    =  im  Kraukeu  ojH*nort- 
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Es  ist  nun  sehr  interessant,  diese  histologischen  Untersuchungs- 
ergebnisse zu  vergleichen  mit  den  auf  die  Anfragen  hin  eingegange- 
nen Antworten  über  die  klinischen  Befunde: 

I.  über  die  6  im  Kranken  operierten  Fälle  lauten  die 
Nachrichten  folgendermaßen: 

5  mal  ist  ein  Recidiv  aufgetreten  und  zwar 

1  mal  nach  2  Monaten  (Nr.  82  der  Tabelle) 

2  „        „      3         „        (Nrn.  56  und  146) 
1    ^        „5         „         (Nr.  53} 

1    ;,        ,,9         „         (Nr.  69) 

In  dem  6.  Falle  (Nr.  18)  war  2*/4  Jahre  nach  der  Operation  noch 
kein  Recidiv  aufgetreten.  Es  ist  dies  einer  von  den  Fällen,  wo  ich 
mir  eine  Notiz  gemacht  hatte,  daß  nach  dem  mikroskopischen  Be- 
funde nur  sehr  wenig  Tumor  zurückgeblieben  sein  konnte,  so  daß  es 
vielleicht  nicht  zu  einem  Recidiv  kommen  würde,  indem  die  geringen 
Reste  von  Carcinom  bei  der  Wundheilung  abgestoßen  werden  könn- 
ten. Immerhin  kann  hier  erst  eine  mehrjährige  Beobachtung  des 
Falles  Klarheit  schaffen. 

IL  Über  die  40  im  Gesunden  operierten  Fälle  lauten 
die  Nachrichten  folgendermaßen: 

37  mal  ist  kein  Recidiv  aufgetreten, 
3    ^     (a»  7,5  Proz.)  ist  trotzdem  ein  neuer  Tumor  entstanden 

und  zwar  2  mal  nach  1  V«  Jahren  (Nrn.  99  und  165),  1  mal  nach 
4  Wochen  (Nr.  174). 

Es  muß  sich  in  diesen  3  Fällen  um  ,,autochthone  Regionär- 
tumoren"^  handeln  und  nicht  um  kontinuierliche  Recidive;  bei  einem 
Falle  ist  in  der  Antwort  auch  besonders  bemerkt,  daß  das  Recidiv  nicht 
in,  sondern  neben  der  Narbe  saß.  Man  sieht,  daß  wir  über  die 
Häufigkeit  des  autochthonen  Regionärtumors  ganz  im  allgemeinen  nur 
durch  den  Vergleich  der  histologischen  Untersuchungsbefunde  mit 
den  klinischen  Befunden  bei  den  Nachuntersuchungen  Klarheit  ge- 
winnen können.  Systematische  Untersuchungen  in  dieser  Richtung 
an  einem  größeren  Material  sind  meines  Wissens  noch  nie  unter- 
nommen, und  ich  hoffe  in  dieser  Richtung  manches  Neue  und  Wichtige 
beitragen  zu  können. 

Zum  Schluß   will  ich   bei  den  Unterlippencarcinomen  noch   be- 
merken, daß  zweimal  (Nrn.  69  und  197)  die  klinische  Diagnose:  Lupus-, 
carcinom  gestellt  war,  die  aber  histologisch  nur  einmal  (Nr  69)  sich 
als  richtig  erwies,  indem  vereinzelte  Tuberkelknötchen  neben  den  Car- 
cinommassen  gefunden  wurden.    Ich  will  ganz  allgemein  betonen,  daß 

29* 
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meiner  Meinung  nach  die  klinische  Annahme,  ein  Carcinom  habe  sich 
auf  dem  Boden  eines  Lupus  entwickelt,  viel  häufiger  gemacht  wird, 
als  sie  mikroskopisch  zu  beweisen  ist.  Meine  Untersuchungen  haben 
dieses  Resultat  jedenfalls  ergeben.  Es  handelt  sich  entweder  um  ganz 
langsam  wachsende  ulcerierte  Carcinome  mit  zerklüfteten,  etwas 
unterminierten  Bändern,  die  an  Lupusgeschwüre  erinnern,  oder  um 
schnell  um  sich  greifende  Lupusgeschwüre,  die  ein  Carcinom  vor- 
täuschen. Ich  habe  jedenfalls  eine  genügende  Anzahl  von  Beobach- 
tungen, die  die  Möglichkeit  eines  Irrtums  nach  beiden  Richtungen 
hin  beweisen.  Ich  komme  später  im  allgemeinen  Teil  der  Arbeit 
noch  einmal  darauf  zurück. 

Ich  gehe  jetzt  über  zur  zweiten  Gruppe  der  Hautcarcinome,  zu 
denen  der 

2.  Oberlippe  (6  FUlle;  1  Mann,  5  Frauen). 

Die  Oberlippencarcinome  sind  nicht  nur  im  Verhältnis  zu  denen 
der  Unterlippe  selten,  sondern  überhaupt  Unter  meinen  sämtlichen 
Gruppen  der  Hautcarcinome  bilden  sie  mit  6  Fallen  die  geringste 
Anzahl,  woraus  folgende  Verbältniszahlen  resultieren: 

Nach  meinem  Material  ist 

das  prozentuale  Verhältnis  der  Oberlippencarcinome 

zu  den  Hautcarcinomen  überhaupt  ««  2,3  Proz. 

das  prozentuale  Verhältnis  der  Oberlippencarcinome 

zu  den  Gesichtscarcinomen  »»2.6     ^ 

/  77 

Bezüglich  der  prozentualen  Verhältnisse  des  Oberlippencarcinoms 
zu  dem  der  Unterlippe  seien  folgende  Zahlen  angeführt: 

n. 


Virchow 

k.  a.  65  Ui 

iterl.- 

Carc.  2  d. 

Oberl 

.  —  3  Proz. 

C.O.Weber  (1859) 

.  «   81 

T» 

9  . 

n 

—  11    . 

Thiersch  (1865) 

.  ^    48 

^ 

3  . 

r» 

-6,2  „ 

V.  Bergmann  (1872) 

.  «143 

1^ 

3  . 

T» 

=  2     . 

v.Winiwarter  (1878) 

V     V       ^^ 

»» 

5  . 

;; 

-8     „ 

Trendelenburg  (1886) 

V  .241 

« 

15  . 

r> 

=  6,2. 

Schmitz  (1886) 

«  w    43 

n 

7  . 

n 

=  16.2^ 

Bonde  (1887) 

71    r»     ^6 

1* 

2  . 

V 

■^  o,o  M 

Fricke  u.  Loos(1898) 

9 

t» 

?  . 

r» 

=  6     > 

Wörner 

.   n     ? 

^ 

?  . 

7» 

=     i>,5       y. 

Ebel  (1903) 

n    ??  1*'9 

Ji 

8  . 

r) 

=  3,8  , 

Kellner  (1904) 

.   .    5S 

^ 

7  . 

V 

=  12   , 

Borrmann 

.   .    74 

1 

V 

6  . 
67  , 

■=8,1  „ 

Es  kommen  also  auf 

1070 

— 6,2Proz 
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Aus  diesen  13  Statistiken  berechnet  sich  ein  Mittelwert  von 
6,2  Proz. 

Was  die  Verteilung:  der  Oberlippenkrebse  auf  die  beiden  [6e« 
schlechter  betrifft,  so  ist  fast  in  allen  Zusammenstellungen  das 
weibliche  an  Zahl  überlegen,  entgegengesetzt  den  Erfahrungen  beim 
ünterlippenkrebs. 

In        Schmitzs         7  Fällen  waren  6  Männer, 


n 


w 


n 


V 


w 


n 


n 


V.  Winiwarters 

5 

Trendelenburgs 

15 

Ebels 

8 

Bondes 

2 

V.  Bergmanns 

3 

Kellners 

7 

Bomuanns 

6 

» 


n 


V 


w 


n 


n 


7J 


V 


n 


w 


jy 


»1 


n 


n 


2 

7 
3 
l 
1 
5 
1 


w 


V 


n 


n 


V 


V 


1  Frau 

3  Frauen 

S 

5 

1 

2 

2 

5 


7) 


»» 


W 


>J 


W 


V 


Wenn  ich  aus  7  Statistiken  die  Prozentzahlen  für  die  beiden  Ge- 
schlechter beim  Unterlippen-  und  Oberlippencarcinom  zusammenstelle, 
so  wird  das  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  bei  letzterem 
recht  klar. 


Unterlippe 

Oberlippe 

M.     1    W. 

M.     1    W. 

in  Proz. 

in  Proz. 

Sohmitz 

90,7         9,3 

85,7 

14,3 

V.  Winiwarter 

98,4         1,6 

40 

60 

V.  Bergmann 

88,2       11,8 

33,3 

66,6 

Trendelenburg 

93      1      7 

46,7 

53,3 

Ebel 

92,9         7,1 

1   37,5 

62 

KeUner 

91,4  1      8,6 

71,4 

28,6 

Borrmaon 

88          12 

16,7 

83,3 

Kellner  und  Schmitz  sind  also  die  einzigen,  die  beim  Ober- 
lippenkrebs  eine  stärkere  Beteiligung  des  männlichen  als  des  weib- 
lichen Geschlechts  gefunden  haben.  Dadurch  verschieben  sich  aber 
bei  Berechnung  eines  mittleren  Wertes  die  Zahlen  derart,  daß  beide 
Geschlechter  annähernd  gleich  stark  beteiligt  sind. 

Aus  den  8  Zusammenstellungen  ergibt  sich  nämlich  als  Mittel- 
wert eine  Beteiligung  des  weiblichen  Geschlechts  beim  Unterlippen- 
krebs mit  8,5  Proz.,  beim  Oberlippeokrebs  mit  genau  50  Proz. 
Einen  irgendwie  plausiblen  Grund  anzuführen  für  das  Prävalieren 
des  weiblichen  Geschlechts  vor  dem  männlichen  beim  Garcinom 
der  Oberlippe  und  umgekehrt  bei  dem  der  Unterlippe  halte  ich  nach 
dem  Stand  unserer  heutigen  Kenntnisse  über  diese  Fragen  nicht  für 
möglich. 
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Das  Alter  in  meinen  6  Fällen  von  Oberlippenkrebs  betrag  54, 
60,  60,  64,  67,  68  Jahre;  es  fallen  also  3  =  50  Proz.  auf  das  VI., 

3  =  50  Proz.  auf  das  VII.  Decenium.  In  den  5  Fällen  v.  Wini- 
warter  war  das  Alter  von  4  Patienten  nahe  an  oder  über  das 
60.  Jahr,  bei  einer  Frau  35  Jahre.    Das  Durchschnittsalter  in  meinen 

6  Fällen  beträgt  62,1  Jahre. 

Die  Zeitdauer  des  Bestehens  betrug  in  meinen  6  Fällen 

4  mal  weniger  als  ein  Jahr,  einmal  1  V^  Jahre  und  einmal  5  Jahre, 
in  V.  Winiwarters  5  Fällen  war  dieselbe  3  mal  3  Jahre  und  2 mal 

7  Jahre,  also  ungleich  länger  als  in  meinen  Fällen. 

Über  die  Actio logie  ist  in  keinem  meiner  6  Fälle  etwas  ange- 
geben, während  die  Größen  und  histologischen  Diagnosen  der  Carci- 
nome  folgende  sind: 

1)  2    : 1,5  cm  Coriumcarcinom 

2)  3    :2      „  „      mit  Drüsentypus 

3)  1     : 1      ,,     Plattenepithelkrebs  mit  viel  Hom 


4)  1,8:1,5    „ 

V 

r 

V 

V 

5)  2,3  :  1,5   „ 

V 

V 

»> 

n 

6)  0,5:0,5    „ 

M 

n 

7} 

?? 

Hier  fällt  auf  gegenüber  dem  Unterlippenkrebs,  daß  bei  letzterem 
das  Coriumcarcinom  unter  74  Fällen  nur  einmal  =  1,4  Proz.  ver- 
treten war,  während  beim  Oberlippenkrebs  auf  6  Fälle  2  Coriumcar- 
cinome  kommen,  also  33,3  Proz.  Auch  dieses  muß  einfach  als  sta- 
tistische Angabe  registriert  werden^  ohne  irgendwie  eine  Erklärung 
dafür  geben  zu  können. 

Was  die  Multiplicität  beim  Oberlippencarcinom  betrifft,  so  muß 
ich  noch  einmal  auf  den  schon  S.  4t 9  u.  421  erledigten  Fall  hinweisen, 
wo  wir  bei  einer  60  jährigen  Frau  je  ein  Coriumcarcinom  der  Ober- 
wie  der  Unterlippe  sahen.  Die  Tumoren  saßen  nicht  vis-ä-vis,  so  daß 
es  —  auch  aus  manchen  anderen  Gründen  noch  —  sich  also  nicht  um 
eine  Impfmetastase  handeln  konnte,  sondern  um  eine  synchronegetrennte 
Multiplicität  (vielleicht  besser :  synchrone  getrennte  Lokal-Multiplicität, 
da  es  sich  um  beide  Lippen  handelt).  In  der  Literatur  sind  einige 
Fälle  von  Carcinomen  beider  Lippen  beschrieben  (v.  Bergmann, 
C  0  h  n)  und  als  Impfmetastasen  aufgefaßt.  Ich  kann  mich  dieser 
Deutung  nicht  anschließen,  glaube  vielmehr,  daß  es  sich  in  allen 
Fällen  um  ächte  primäre  Multiplicität  gehandelt  hat.  Schon  die 
außerordentiiche  Seltenheit  des  Vorkommnisses  gegenüber  der  großen 
Zahl  von  Unterlippenkrebsen  spricht  gegen  Impfung;  doch  kann  ich 
hier  auf  diese  Frage  nicht  näher  eingehen. 
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Über  die  Operationsresultate  ist  nicht  viel  zu  sagen:  sämtliche 
6  Fälle  sind  im  Gesunden  operiert;  in  einem  Falle  (Nr.  64)  ist  der 
weitere  Verlauf  unbekannt,  in  2  Fällen  ist  über  letzteren  noch  nicht 
angefragt,  da  die  Operationen  erst  einige  Monate  zurückliegen ;  in  den 
3  übrigen  Fällen  ist  laut  Bericht  kein  Recidiv  eingetreten,  was  sich 
mit  dem  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchungen  deckt. 


3.  Nase  und  Nasolabialfalte. 

(41  Fälle;  15  Männer,  26  Frauen.) 
Für  die  Nasolabialfalte  habe  ich  keine  besondere  Gruppe  aufge- 
stellt, da  ich  nur  6  Fälle  untersuchen  konnte,  von  denen  außerdem 
noch  einige  auf  den  Nasenflügel  selbst  übergingen.  Das  Verhältnis 
der  Zahl  meiner  Fälle  von  Nasencarcinom  zu  der  der  Gesichts- 
resp.  Hautcarcinome  im  allgemeinen  ist  folgendes: 

Ich                fand  unt 253  Hautcarcinomen      41  der  Nase  —  16,2  Proz. 

„                     „  „  235  Gesichtscarcinomen  41  „  ^  =- 17,5  „ 

v.Winiwarter    „  „  19:^  Hautcarcinomen      30  „  ,^  =*  l^j5  „ 

V.Bergmann     „  „  219 Hautcarcinomen      16  y,  „  =    7,3  „ 

^                „  „  181  Gesichtscarcinomen  30  „  „  —16,5  ,. 

Trendelenburg  „  „  500  Gesichtscarcinomen  82  „  „  *=*  16,3  « 

Schmitz             „  „  96  Gesichtscarcinomen  13  ^  „  *=  13,5  „ 

Kellner  (Dissert.  Göttingen,  1904)  hat  die  von  Herrn  Geheim- 
rat Braun  in  den  Jahren  1895 — 1904  (8Va  Jahre)  in  der  Göttinger 
chirurgischen  Klinik  operierten  Nasencarcinome  zusammengestellt 
Ich  habe  diese  Statistik  etwas  umrechnen  müssen,  da  Kellner  erstens 
zu  den  Nasencarcinomen  auch  solche  gerechnet  hat,  die  nur  auf  die 
Nase  übergegriffen  hatten,  dagegen  von  den  Augenwinkeln  oder  der 
Wange  ausgegangen  waren,  und  da  zweitens  die  Fälle  von  getrennter 
Multiplicität  nicht  als  Einzelcarcinome,  sondern  als  Einzelfall  ge- 
rechnet waren. 

Kellner  fand  unter  157  Gesichtscarcinomen  30  der  Nase*  = 
19,1  Proz.  Diese  Zahl  ist  nur  um  weniges  höher  als  die  von 
v.  Winiwarter,  Trendelenburg  und  mir  gefundenen  (16,5;  16,3; 
17,5),  während  die  von  v.  Bergmann  und  Schmitz  niedriger  sind. 
Die  Statistik  von  Bonde  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  36,  1887)  ist  für 
diese  Berechnungen  nicht  zu  verwerten,  da  in  ihr  nur  die  Carcinome 
der  oberen  Gesichtshälfte  zusammengestellt  sind. 

Der  Mittelwert,  aus  den  5  Statistiken  berechnet,  würde  ergeben. 
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daß  auf   1386  Gesichtscarcinome  212  der  Nase  kommen,   das  sind 
15,3  Proz. 

Geschlecht 

In  den  meisten  Statistiken  überwiegt  beim  Nasencarcinom  die 
Zahl  der  Männer: 

nach  Bon  de  (Heidelberger  Material) 
kommen  auf  40FäIle  21  Männer  =  52,5  Proz.  u.  19  Frauen  =  47,5  Proz. 

nach  Trendelen  bürg  (Bonner  Material) 
kommen  auf  82  f^Ie  45  Männer  »  54,4  Proz.  u.  37  Frauen  >»  45,6  Proz. 

nach  Kellner  (Göttinger  Material) 
kommen  auf  30  Fälle  21  Männer  =  70  Proz.  u.  9  Frauen  —  30  Proz. 

nach  Schmitz  (Würzburger  Material) 
kommen  auf  14  Fälle  8  Männer  =-  57,2  Proz.  u.  6  Frauen  —  42,8  Proz. 
Hiervon  abweichend  ist  das  Ergebnis  der  Berechnung  v.  W  i  n  i  - 
warters  und  meiner  eigenen,  indem,  besonders  in  der  letzteren,  das 
weibliche  Geschlecht  stark  überwiegt 

nach  y.  Winiwarter  (Wiener  Material) 
kommen  auf  30  Fälle  14  Männer  »  46,7  Proz.  u.  16  Frauen  =  53,3  Proz. 

nach  Borrmann  (gemischtes  Material) 
kommen  auf  41  Fälle  15  Männer  »»  36,6  Proz.  u.  26  Frauen  ^  63,4  Proz. 

In  der  Zusammenstellung  v.  Bergmanns  ist  die  Zahl  der  Männer 
und  die  der  Frauen  gleich :  es  kommen  auf  16  Nasencarcinome  8  »= 
50  Proz.  für  jedes  Geschlecht 

Das  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  ist  besonders  bei 
meinem  eigenen  Material  sehr  auffallend.  Wenn  wir  aus  diesen  7 
Zusammenstellungen  den  Mittelwert  ziehen,  so  bekommen  wir: 

auf  253  Nasencarcinome  132  Männer  (=»  52,2  Proz.) 
und  121  Frauen  («=  47,8  Proz.), 

also  ein  annähernd  gleiches  Verhältnis  für  beide  Geschlechter. 


Alter. 

Das  Durchschnittsalter  in  meinen    41  Fällen  beträgt  61,4  Jahre, 

„    Kellners  30    ^  „  „       62,1      „ 

Ich  will  auch  hier  wieder,  genau  wie  beim  Unterlippenkrebs  eine 
vergleichende  Tabelle  aufstellen,  in  der  zugleich  die  prozentualen 
Verhältnisse  mit  angegeben  sind: 
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Das  absolute  Häofigkeitsmaximum  liegt  also: 

nach  der  Statistik  v.  Wini warters  zwischen  51—60  Jahren, 
„        ^  „        Trendelenburgs        „         51 — 60        ^ 

^        „  ^        Bondes  „         61—70        „ 

„        „  „        Kellners  ^         61—70        „ 

„     meiner  eigenen  Statistik  „         51—60        „ 

^    Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  absoluten  Häufig- 
keitsmaximums ist  in  den  5  Statistiken  folgende: 


=--    ^- 

. 

_.^-  ^_ 

— 

-    - 

V.  Winiwartcr;      Trendelenbarg :  |          Boode:                  Kellner:                Bomnaon: 

in  Proz.         i 

in  Pro«.                  in  Proz.                  i 

1 

in  Proz.         1         in  Proz. 

VI.    Dec.  «37,4VI. 

Dec. 

=  35     VII.  Dec.«32,5iVII. 

Dec.  =  39,6  VI.     Dec.  =  36 

VII.     „     =23,8  VII. 

=-33,6  VI.       „     =27,5  VII [. 

„     =  23,1  VII.     „     :i=  33,6 

V.         „     =  20,4  VIII 

■        ff 

=  15,6  V.         „     =22  5  VI. 

„     --16,5iV.         „     -=14,4 

VIII.    „      -    6,8  V. 

=  13,2  VIII.    „     =    5     IV. 

„     =    9,9jVni.    „     «14,4 

IV.       „     -    6,8  111. 

=    2,4  IV.       „     =    5     V. 

M     =    6,6 

III.       „     =    3,4  IV. 

=-    1,2111.       „     =    2,5  IX. 

„     =    3,3 

I.,  II.  u.  IX.  Dec.  IX. 

—    1,2,IX.       „     —    2,5  I.,  II 

.  u.  III.  Dec.|l.  II.  in.  IV.  IX. 

fehlt.               ^^ 

Dec. 

fehlt.       II.  Dec.  fehlt. 

L 

fehlt. 

Dec.  fehlt. 

Bei  meinen  Fällen  ist  also  die  Reihenfolge  der  Decennien  genau 
gleich  der  bei  v.  Wini  wart  er  und  am  ähnlichsten  der  bei  Tren- 
delenburg, während  die  Bondes  und  Kellners  völlig  abweichend 
sind.  Mein  jüngster  Fall  betrifft  eine  Frau  von  49,  mein  ältester  eine 
solche  von  79  Jahren. 

Anatomischer  Sitz. 

Es  mögen  noch  die  41  Fälle  von  Nasencarcinom  nach  ihrem  ge- 
naueren Sitz,  ob  Nasenrücken,  -Seitenfläche,  -flügel  oder  -spitze  grup- 
piert werden. 

In  4  Fällen  ist  nur  „Nase^  als  Ort  des  Sitzes  angegeben;  ich 
lasse  diese  4  Fälle  fort,  obgleich  man  wohl  annehmen  kann,  daß  sie 
auf  dem  Nasenrücken  bezw.  den  -Seitenflächen  gesessen  haben.  Wenn 
ich  die  Angaben  Kellners  vergleichend  mit  anführe,  so  ergibt 
sich  folgendes:    (siehe  Tabelle  S.  435) 

Falls  ich  die  6  Garcinome  der  Nasolabialfalte  fortlasse,  als  nicht 
eigentlich  zur  Nase  gehörig,  so  beträgt  die  Summe  nur  31  und  die 
prozentualen  Verhältnisse,  für  diese  Zahl  31  berechnet,  fallen  etwas 
höher  aus;  sie  stehen  in  Klammern. 
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V.  Winiwarter 

Honde 

Kellner 

Borrmann 

in  Proz. 

in  Proz. 
8  «  20,5 

in  Proz. 
6  -  20,7 

in  Proz. 

Nasenrücken 

1=    6,25 

6  «=  16,2  (19,4) 

Seitenflächen 

3  —  18,75 

16  —  41 

12  =  41,4 

14  =  37,8  (45,1) 

Nasenflügel 

8  —  50 

12  =-  30,8 

9  «31 

8  «=  21,7  (25,8) 

Nasenspitze 

4-25 

3=    7,7 

2=    6,9 

3  ^    8,1  (9,7) 

Nasolabial  falte 

— 

^^ 

6  «  16,2 

16 

39 

1           29 

37 

Aus  diesen  Zahlen  ergibt  sich,  sowohl  nach  Bondes,  Kellners 
wie  nach  meinem  eigenen  Material,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Seitenflächen  der  Nase  befallen  sind ;  in  zweiter  Linie  die  Nasen- 
flügel, dann  der  Nasenrücken  und  zuletzt  die  Nasenspitze.  Etwas 
abweichend   hiervon   ist   die  Reihenfolge  in  der  Statistik  v.  Wini- 


warters. 


Zeitdauer  des  Bestehens. 


Auch  hier  berücksichtige  ich  zunächst  nur  die  primären  Tumoren, 
während  ich  die  ßecidive  folgen  lassen  werde.  (In  einem  Teil  meiner 
Fälle  war  die  Zeitdauer  der  Erkrankung  nicht  angegeben.) 


-_     _ 

- 

z-               -   - 

Zeitdauer 

V.  Winiwarter 

Horrmann 

1 — 6  Monate 

'        ~~  1 

7 

7  Monate  bis  1  Jahr 

2 

6 

I  Jahr  bis  1  Jahr  6  Mon. 

2 

1 

1  J.  1—6  M.  bis  2 

Jahre 

1 

4 

3 

1 

4 

4 

2 

4 

5 

3 

2 

6 

5 

7 

1 

8 

3 

10 

2 

12 

2 

— 

16 

1 

— 

20 

1 

SS. 


27 


28*) 


Wenn  wir  aus  dieser  Tabelle  wieder  die  gleichen  Schlüsse  ziehen 
wollen,  wie  wir  es  beim  Lippencarcinom  getan  haben,  so  ergibt  sich 
folgendes : 

Es  suchten  die  Klinik  auf: 


1)  In  einem  Falle  war  angegeben   „sehr  lange**,  in  einem  zweiten  Falle 
„von  Jugend  auf*. 


6 

XVIIL 

BORBBIANN 

i 

V.  Wini warter 

Borrmann 

in  Proz. 

in 

Proz. 

im  ersten  Jahr  dor  Erkrankung 

3 

Patienten 

«  11,113 

Patienten  »  46,4 

„  zweiten     „      „             „ 

3 

ft 

-  11,1]  5 

ff 

^  17,9 

„  dritten      „      „            „ 

1 

ff 

«    3,7 

4 

ff 

»  14,3                     1 

„  vierten     „      „            „ 

2 

ff 

-    7,4 

4 

ff 

»  14,3 

in  späterer  Zeit  nach  ,,  „ 

18 

ff 

«66,7 

2 

ff 

«    7,1 

1 
t 

27 

»f 

—  100  28 

ff 

»  100 

Auch  diese  Zahlen  zeigen  uns  dasselbe,  was  wir  beim  Unter- 
lippencarcinom  beobachten  konnten  (vergl.  S.  4 14/415):  Die  Zahl  der- 
jenigen Patienten,  die  im  ersten  Jahre  ihrer  Erkrankung  zur  Operation 
kamen,  ist  in  meinen  F&Uen  mehr  als  viermal  so  groß  als  die  Süthl 
der  Patienten  in  v.  Wini  warte  rs  Statistik.  Im  2.,  3.  und  4.  Jahre 
zusammengenommen  ist  sie  noch  mehr  als  doppelt  so  groß 
(46,8  Proz. :  22,2  Proz.),  während  nach  dem  vierten  Jahre  das  Ver- 
hältnis umgekehrt  ist,  indem  in  v.  Winiwarters  Zusammenstellung 
mehr  wie  neunmal  so  viel  Patienten  (66,6  Proz.)  zur  Operation  kamen 
wie  in  meinen  Fällen  (7,2  Proz.).  Wenn  wir  außerdem  noch  die 
Größe  der  operierten  Carcinome  ansehen,  so  können  wir  bei  v.  Wini- 
warters Beschreibungen  von  Tumoren  lesen,  wie  sie  heute  wohl 
kaum  noch  vorkommen:  an  Stelle  der  Nase  eine  kraterähnliche  Höhle, 
in  deren  Grund  die  Choanen  sichtbar  sind.  Das  Geschwür  greift 
weit  auf  beide  Wangen  über  und  hat  den  rechten  Bulbus  ergriffen  usw. 
Es  ist  klar,  daß  ein  Garcinom  erst  viele  Jahre  bestehen  muß,  um 
derartige  Zerstörungen  anzurichten.  In  meinen  Fällen  waren  die 
Carcinome  der  Nase  viel  kleiner:  das  größte  maß  3  :  2V2  cm,  die 
meisten  waren  kleiner  als  1  cm  in  jedem  Durchmesser.  Wenn 
man  dann  drittens  noch  die  Häufigkeit  der  Becidive  in  v.  Wini- 
warters Statistik  ansieht,  im  Vergleich  zu  der  geringen  Zahl  von 
heute,  so  wird  uns  aus  diesen  3  Punkten :  Operation  bald  nach 
dem  Beginn  des  Carcinoms,  geringe  Ausdehnung  der  Tumoren  und 
kleine  Zahl  von  Recidiven,  recht  klar,  wie  die  medizinische  Wissen- 
schaft einerseits,  die  Einsicht  und  Aufklärung  der  Bevölkerung  anderer- 
seits in  den  letzten  25  Jahren  bedeutend  zugenommen  haben.|  Ich 
hatte  das  schon  &  415  auseinandergesetzt. 

Die  Zahl  der  Patienten,  bei  denen  schon  früher  einmal  ein  Nasen- 
carcinom  operiert  und  nicht  von  mir  untersucht  war,  von  denen  ich 
vielmehr  das  Becidiv  als  ersten  Tumor  zugeschickt  bekam,  war  ge- 
ring, es  waren  5  Fälle.    Das  Recidiv  war  aufgetreten: 
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1  mal  7    Wochen  nach  der  ersten  Operation, 

l    „     V,  Jahr  jf       „        y,  „ 

•^         1 

*'     V       *  n  V  r)  y)  r> 

Aetiologie. 

Bei  keinem  der  4L  Ffllle  ist  etwas  über  die  Entstehungsursacbe 
angegeben,  abgesehen  von  Bemerkungen  wie  ,;Seit  langem  eine  kleine 
Warze,  die  nach  Kratzen  oder  Atzen  schneller  wuchs"  usw.  Auf 
den  Wert  derartiger  Angaben  komme  ich  in  dem  zusammenfassenden 
Abschnitt  der  Arbeit  noch  zu  sprechen. 

Größe  und  histologische  Diagnose. 

Von  den  41  Nasencarcinomen  war  in  einem  Falle  nur  ein  Teil 
des  Tumors  geschickt,  so  daß  über  seine  Größe  nichts  Genaues  an- 
gegeben werden  kann.  Von  den  übrigen  40  Carcinoraen  waren  9 
größer  als  1  cm  (==  22,5  Proz.),  während  31  (=  77,5  Proz.)  an  Größe 
unter  einem  Centimeter  und  von  diesen  wiederum  19,  die  unter  V2  cm 
blieben  und  zwar  in  jedem  Durchmesser.  Der  größte  Tumor  maß 
3  :2V3  cm,  die  kleinsten  waren  2  Carcinome  von  2  :  2  und  1  :  l  mm 
Größö  dicht  nebeneinander  (also  locale  Multiplicität). 

Die  histologischen  Diagnosen  der  41  Nasencarcinome 
lauten  folgendermaßen: 

Corium carcinome  22  =  53,6  Proz. 
Plattenepithelkrebse  ohne  Hörn  2  =  4,9  Proz. 

„  mit  wenig  Hom  6  =  14,6  Proz. 

„  ;,     viel  „      9  =  22  Proz. 

Gombination  von  Coriumcarcinom 
mit  Plattenepithelkrebs  ohne  Hom  2  =  4,9  Proz. 
Diese  2  Fälle  sind  die  einzigen,  in  denen  beide  Carcinomarten 
combiniert  waren.  Ich  glaube  hier  nicht  an  eine  verschiedene  Morpho- 
logie eines  Carcinoms  —  dazu  sind  die  beiden  Arten  zu  sehr  ver- 
schieden von  einander,  und  außerdem  müßte  das  dann  häufiger  vor- 
kommen — ,  sondern  nehme  vielmehr  an,  daß  zwei  ,,embryonale  Zell- 
dystopien"  aus  verschiedenen  Fötalperioden  (Spaltenschluß  und  Haar- 
anlage) vorliegen,  die  beide  zu  Carcinomen  auswuchsen  und  dement- 
sprechend verschiedene  Morphologie  zeigen  mußten. 

Multiplicität. 

In  den  41  Fällen  von  Nasencarcinom  war  19  mal  Multiplicität 
(vergl.  meine  Ausführungen  S.  420  ff.)  vorhanden  =  46,3Proz.,  und  zwar: 
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10  mal  iocale  Multiplicität,  d.  h.  ein  Multiplum  kleinster  Carci- 
nome  saß  jedesmal  ganz  dicht  nebeneinander,  so  daß  sie  in  einem 
Hautstück  exstirpiert  werden  konnten. 

1  mal  getrennte  Ijokal-Multiplicität  und  zwar  metachrone,  d.  h. 
es  wurden  nacheinander  2  getrennte  Carcinome  von  der  Nase  exstir- 
piert (Fall  38). 

4  mal  getrennte  Multiplicität  und  zwar  2  mal  synchrone  und  2  mal 
metachrone : 

1.  Nasenrücken  u.  Schläfe,  synchron.    (Nr.  275/276.) 

2.  Nasenrücken,  linkes  Ohr  und  linke  Wange,  metachron. 
(Nr.  227.) 

3.  r.  Nasolabialfalte  u.  r.  Schläfe,  synchron.   (Nr.  127/128.) 

4.  Nasenrücken  u.  linke  Wange,  metachron.  (Nr  115.) 

3  mal  Combination  von  localer  und  getrennter  Multiplicität  und 
zwar  in  allen  3  Fällen  synchron. 

1.  an  der  linken  Nasolabialfalte  Iocale  Multiplicität,  außer- 
dem Carcinom  der  Stirn  und  der  Unterlippe.  (Nr.  72.) 

2.  auf  dem  Nasenrücken  Iocale  Multiplicität,  außerdem  Car- 
cinom am  rechten  unteren  Augenlid.  (Nr.  51.) 

3.  auf  dem  Nasenrücken  Iocale  Multiplicität,  außerdem* Car- 
cinom der  linken  Wange  und  der  linken  Ohrmuschel. 
(Nr.  90.) 

1  mal  Combination  von  getrennter  Multiplicität  (metachrone)  und 
getrennter  Local-Multiplicität  (Nr.  268  resp.  280):  Carcinom  der  rechten 
Nasenseite,  später  Carcinom  des  rechten  Ohres,  später  Carcinom  des 
Nasenrückens.  Außerdem  noch  vorhanden:  Carcinom  der  rechten 
Wange,   der   rechten  Schläfe  und  des  rechten  Ohres  (kein  Recidiv). 

Die  Häufigkeit  der  Fälle  von  localer  Multiplicität  ist  nur  so  zu 
erklären,  daß  die  Carcinome  sehr  früh  exstirpiert  wurden.  Ich  habe 
verschiedene  Male  Hautstücke  von  1  :  V^  cm  Größe  untersuchen  können, 
in  denen  2—3  kleinste  Carcinome  lagen  von  2  oder  3  mm  Durch- 
messer. Wäre  später  operiert  worden,  so  hätte  man  von  der  localen 
Multiplicität  nichts  mehr  wahrgenommen,  da  die  einzelnen  Carcinome 
miteinander  confluiert  gewesen  und  als  ein  einziges  erschienen  wären 

Operationsresultate. 

Es  konnten  von  den  41  Nasencarcinomen  nur  40  an  sämtlichen 
Randpartien  untersucht  werden,  da  in  einem  Falle  nur  die  Hälfte  des 
exstirpierten  Tumors  eingeschickt  war. 

Von  diesen  40  operierten  Carcinomen  waren  35  =  87,5  Proz.  im 
Gesunden,  und  nur  5  =  12,5  Proz.  im  Kranken  excidiert 


J 
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Es  blieben  bei  der  Nachfrage  unbeantwortet  8  Fälle,  davon  6  im 
Gesunden  und  2  im  Kranken  operierte.  Bisher  wurde  noch  nicht  ange- 
fragt bei  13  Fallen,  die  im  Gesunden  operiert  waren. 

Diese  21  Fälle  müssen  ausscheiden;  es  bleiben  noch  19  Fälle 
übrig,  von  denen  16  im  Gesunden  und  3  im  Kranken  operiert  sind. 

I.  Über  die  16  im  Gesunden  operierten  Fälle  gingen  folgende 

Nachrichten  ein: 

1  Patient  starb  ohne  Recidiv, 

15  Patienten  leben  und  zwar  recidivfrei. 

II.  über  die  3  im  Kranken  operierten  Fälle  gingen  folgende  Be- 
richte ein: 

Bis  zum  Mai  1904,  also  nach  1^|2,  2  und  3  Jahren  war  bei 
keinem  der  3  Patienten  ein  Recidiv  aufgetreten. 

Die  weitere  Beobachtung  dieser  3  Fälle  muß  lehren,  ob  noch  ein 
Recidiv  auftreten  wird,  oder  ob  die  zurückgebliebenen  Reste  von  Car- 
cinom  zu  Grunde  gegangen  sind.  Im  übrigen  decken  sich  die  kli- 
nischen Befunde  mit  den  mikroskopischen  Untersuchungsergebnissen. 


4.  Wange  (23  Fälle;  13  Männer,  10  Frauen). 

Ich  f.  u.  253  Hautcarcinomen  23  der  Wange  =    9,1  Proz. 

„     „  „    235  Gesichtscarcinomen  23     „         ,,       =     9,7     „ 

V.  Winiwarter  f.  u.  193  Hautcarc.  24  der  Wange  =  12,4     „ 

yy  „  ,,  ,?  181  Gesichtscarc.       24    „         „       ~  13,3     ^ 

Trendelenburg     „  „  500  „  56„         „      =11,2     „ 

Schmitz  „  «    9b  „  16    „         „       =  16,6     „ 

Aus  diesen  4  Statistiken  ergibt  sich  folgender  Mittelwert:  auf  1010 
Gesichtskrebse  kommen  119  der  Wange  =  11,8  Proz.  Die  Statistik 
V.  Bergmanns  konnte  ich  nichtmitrechnen,  da  die  Carcinome  der  Wange 
und  des  Kinns  zusammen  verarbeitet  sind. 

Geschlecht. 
In  allen  Statistiken  überwiegt  beim  Wangencarcinom  das  männ- 
liche  Geschlecht  —  manchmal  sogar  ganz  erheblich  —  nur  in  der 
Bondes  ist  das  weibliche  mit  einem  etwas  höheren  Prozentsatz  ver- 
treten. 
In  V.  Winiwarters  Fäll,  kommen  auf  24  Wangencarc.  22  M.   =91,7  Proz- 

2Fr.=   8,3     „ 
In  Trendelenburgs  ^         „  „56  ,,  39  M.  =  69,6     . 

17  Fr.  =  30,4     „ 
In  Bondes  „         «  «31  „  13M.=    42     , 


Vi 


18  Fr.=     58     ,. 
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In  Schmitz'    Fällen  kommen  auf  16  Wangencarc  10  M.  «=62,5  ^ 

6  Fr.  —  37^  y, 

In  meinen  eigenen   „        ^  ^23         „  13M.  =  56,6  ^ 

10  Fr.  =  43,4  . 

Einen  mittleren  Wert  aus  diesen  5  Statistiken  berechnet  ergibt, 
daß  auf  150  Wangencarcinome  97  (~  64 J  Proz.)  bd  MSnnem  und 
53  (-"  35,3  Proz.)  bei  Frauen  kommen. 

Alter. 
Das  Durchschnittsalter  in  meinen  23  Fällen  beträgt  61,9  Jahre. 

Bei  der  Aufstellung  von  Vergleichstabellen  muß  ich  v.  VtTin i war- 
ters Tabelle  ausschließen,  da  in  ihr  die  Garcinome  der  Wange,  Stirn, 
Schläfe  und  des  Kinns  zusammen  abgehandelt  sind,  während  ich  die- 
selben in  einzelnen  Gruppen  besprechen  will. 


-  - 

-_       



-^  -  .— 

■ — 



Alter 

Trendelenburg 

Bomnann 

Honde 

M.      W. 

S. 

M. 

w.          S. 

M. 

w. 

S. 

1 

Proz.  Pro«. 

Proz. 

Proz. 

Pro«.        Pro«. 

Proz 

Pro«. 

Pro«. 

10—20; 

—             — . 

^__ 

^_ 

21  -30 

s- 

2—  3,5 

— 

1 

1—  9 

1—  3,7 

31-40 

.5- 

4«  7 

1—  7,7 

1«10      2—  8,6 

— 

— 

— 

41-50 

9—15,7 

3=23,1 

—         3—12,9 

— 

5-31,2 

5—18.5 

51— HO 

%'S 

22—38,5  ., 

1—  7,7 

2=20     3—12,9 

4—36 

2—12,5 

6—22,2 

61—70 

^3 

B    2 

13-22,7  ; 

6—46,2 

5—50  :  11—47,3 

4—36 

7-43,7 

11—40,7 

7t--80 

s 

6^10,5 

1—  7,7 

2—20      3—12,9 

2-16 

2—12,5  1 

4—14,8 

81—90 

1—  1,75  ti 

1—  7,7 

—     '    1—  4,3 

— 

— 

,57  13        I     10  23  11  lö        I       27 

Das   absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also 
nach         der  Statistik  von  Trendelenburg  zwischen  51 — 60  Jahre 
V         V  V     Bonde  ^         61—70      „ 

meiner        ^  „        61—70      „ 

Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  absoluten  Hänfig- 
keitsmaximums  ist  in  den  3  Statistiken  fast  genau  die  gleiche:  (siehe 
Tabelle  S.  441). 

In  der  Trendelenburgs  braucht  man  nur  die  beiden 
ersten  Decennien  miteinander  zu  vertauschen,  um  sie  der  meinigen 
bis  auf  das  letzte  Decennium  absolut  gleichwertig  zu  machen. 
Mein  jüngster  Fall  ist  ein  Mann  von  32,  mein  ältester  ein  Mann  von 
90  Jahren.     Bezüglich   des  anatomischen  Sitzes  ist  nur  zu  er- 
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wähnen,  daß  die  Carcinome  13  mal  auf  der  rechten  und  10  mal  auf 
der  linken  Wange  saßen. 


Trendelenbnrg 
in  Proz. 


liorrmann 
in  Proz. 


Bonde 
in  Proz. 


VI. 

vn. 

V. 

VIII. 

IV. 

III. 

IX. 

II. 


Dec.=  38,5 
^  «22,7 
«  «15,7 
«    =10,5 

«r     7 

«    3,5 
—  1,75 
fehlt 


V 


n 


VII.  Dec. 
VI.  ,  = 
V.  .  = 
VIII. 
IV. 
IX. 


47,3 
12,9 
12,9 
12,9 
S,6 
4,3 


VII.  D. 
VI.  „ 
V.    „ 

vni„ 
m. 


II 


40,7 
22,2 

18,5 
14,8 

:3,7 


II.  u.  m.  D  fehl.  II.,  IV.  u.  IX. 

,  Dec.  fehlen 


Zeitdauer  des  Bestehens. 


Zeitdauer 

Bonde 

borrmann 

1 — 3  Monate 

3 

6 

4-6         „ 

1 

4 

7-9         „ 

2 

10-12       ^ 

1 

3 

1-2  Jahr 

4 

2 

2—3       „ 

5 

1 

3-4       „ 

3 

— 

4—5       „ 

1 

5—6       „ 

1 

1 

6—7       „ 

1 

1 

12  Jahre 

1 

13       „ 

1 

8.  S. 

i          23 

19  ») 

Nach  dieser  Tabelle  suchten  also  die  Klinik  auf: 


im  ersten    Jahr  der  Erkrankung 


„  zweiten      „        „ 

tt 

4 

II 

„  dritten      „       „ 

ii 

5 

II 

in  späterer  Zeit  n.  „ 

}} 

7 

»> 

Bonde 
in  Proz. 

7  Pat.  -=  30,4 
«17,5 
«21,7 
=  30,4 


Borrmann 
in  Proz. 


13  Pat  = 
2 
1 
3 


I» 
I» 
II 


68,4 

10,5 

5^ 

15,8 


23  „ 


100  19    „     =^100 


Wir  sehen  also  auch  aus  dieser  Zusammenstellung  durch  Vergleich 
der  einzelnen  Prozentsätze,  daß  früher  (die  Statistik  Bon  des  ist  aus 
dem  Jahre  1887)  die  Patientin  viel  später  nach  dem  Beginn  der  Er- 

1)  Zweimal  war  angegeben  „ viele  Jabre*^;  zweimal  unbekannt. 

DeotMhe  ZeitMhiift  f.  Chirargie.  LXXVI.  Bd.  30 
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krankuDg  operiert  wurden  wie  heute.  In  der  Zeit  nach  dem  3.  Jahre 
wurden  bei  Bon  de  noch  doppelt  so  viel  Operationen  ausgeführt  wie  in 
meinenFällen  (30,4  Proz. :  15,8Proz.).  Eng  damit  im  Zusammenhangsteht 
der  Befund,  daß  die  Garcinome  in  früheren  Jahren  eine  viel  größere  Aus- 
dehnung  hatten,  wenn  sie  zur  Operation  kamen,  und  daraus  folgte 
wieder  das  schlechtere  Operationsresultat  bezüglich  des  Auftretens  von 
Recidiven.  Unter  den  Fällen  von  Wangencarcinom ,  die  mir  zum 
ersten  Male  zugeschickt  wurden,  befand  sich  kein  einziges  Eecidiv, 
es  waren  sämtlich  Primärtumoren. 

Ätiologie. 

Nur  in  2  Fällen  ist  über  diese  Frage  etwas  angegeben,  einmal 
soll  das  Carcinom  im  Anschluß  an  eine  Gesichtsrose,  das  andere  Mal 
pontan  in  der  Narbe  eines  'alten  abgeheilten  Geschwürs  entstanden 
sein.  Zu  dem  letzteren  Falle  (Nr.  237)  möchte  ich  bemerken,  daß  es 
sich  hier  um  die  seltene  Combination  von  Keloid  und  Carcinom  und 
zwar  Coriumcarcinom  handelt.  Über  die  Ursache  des  ersten  Ge- 
schwürs ist  leider  nichts  bekannt  Letzteres  vernarbte  wohl,  es  ent- 
stand ein  Keloid,  und  auf  dieser  Basis  fing  ein  subepithelialer,  foetal 
abgesprengter  Zellcomplex  an  zu  wachsen  und  bildete  das  Carcinom. 
Der  Fall  ist  für  die  Entstehung  des  Hautcarcinoms  von  Interesse. 

Größe  und  histologische  Diagnose: 

Von  den  23  Wangencarcinomen  war  in  einem  Falle  nur  die 
Hälfte  des  Tumors  geschickt,  so  daß  nur  in  22  Fällen  die  Größe  nach 
histologischßr  Untersuchung  angegeben  werden  kann: 

8  Carcinom  e  waren  größer  als  1  cm  «=  36,3  Proz.  (die  größten 
3,5  :  2  cm,  2,3  : 1,5  cm  und  2 : 1  cm); 

7  Garcinome  waren  1  cm  groß  und  kleiner  —  3 1 ,8  Proz ; 

7  Garcinome  waren  0,5  cm  und  kleiner  ^s  31,8  Proz.  (das  kleinste 
3 : 3  mm). 

Die  histologischen  Diagnosen  der  23  Wangencarcinome 
waren  folgende: 

Coriumcarcinome  13  —  56,5  Proz. 

Plattenepithelkrebse  ohne  Hörn  4  =«  1 7,4     „ 

„  mit  wenig  Hörn    1—4,4      „ 

„  „    viel  „      5  =  21,7      ^ 

Multiplicität 

In  den  23  Fällen  von  Wangencarcinom  war  8  mal  Multiplicität 
vorhanden  =  34,8  Proz.  und  zwar : 
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1  mal  locale  Multiplicität  (Fall  Nr.  151); 
5  ^     getrennte  Maltiplicität, 

2  mal  metachrone,  indem  1  bezw.  ^/4  Jahre  vorher  ein  Car- 
cinom  derNase  und  der  Stirn  operiert  war  (Nr.  21  und  210). 
2  mal  synchrone,  indem  einmal  neben  dem  Wangenoarci- 
nom  ein  solches  der  linken  Schläfe  (Nr.  182),  das  andere 
Mal  ein  solches  der  linken  Ohrmuschel  und  des  Nasen- 
rückens (hier  außerdem  noch  locale  Multiplicität,  cf.  Fall 
Nr.  89  auf  S.  438). 

1  mal  synchrone  correspondierende,  indem  auf  der  linken 
und  rechten  Wange,  genau  einander  entsprechend,  je  ein 
Carcinom  vorbanden  war  (cf.  Nr.  117). 

2  mal  Combination  von  localer  und  getrennter  Multiplicität: 

1.  metachron;  vor  1 V4  Jahren  Carcinom  der  rechten  Wange 

■ 

(also  auch  noch  correspondierende!)  und  der  rechten  Ohr- 
muschel; jetzt  Carcinom  der  linken  Wange  und  zwar  mit 
localer  Multiplicität  (Nr.  68), 

2.  synchron;  neben  einem  Carcinom  der  rechten  Wange, 
das  locale  Multiplicität  aufweist,  noch  ein  zweites  vor  dem 
rechten  Ohr  (Nr.  49 j. 

Unter  diesen  multiplen  Carcinomen  sind  einige  sehr  interessante 
Fälle,  auf  die  ich  aber  hier  nicht  genauer  eingehen  kann.  Ich  be- 
halte mir  eine  genaue  Verarbeitung  der  Multiplicitätsfrage  an  der 
Hand  meines  großen  Materials  für  eine  besondere  Arbeit  vor,  ver- 
weise hier  nur  noch  einmal  auf  das  S.  420  ff.  Gesagte. 


Operationsresultate. 

Von  den  23  Wangencarcinomen  konnten  nur  bei  22  sämtliche 
Randpartien  histologisch  genau  untersucht  werden,  da  in  einem  Falle 
nur  die  Hälfte  des  Tumors  geschickt  war.  Von  diesen  22  operierten 
und  histologisch  untersuchten  Carcinomen  wurden  16  »»  70  Proz.  im 
Gesunden  und  6  «»  30  Proz.  im  Kranken  excidiert. 

Es  blieben  meine  Anfragen  unbeantwortet  in  7  Fällen,  und  zwar  3, 
die  im  Kranken  und  4,  die  im  Gesunden  operiert  waren. 

Bisher  konnte  wegen  zu  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  noch 
nicht  angefragt  werden  bei  2  Fällen,  von  denen  einer  im  Gesunden 
und  einer  im  Kranken  operiert  war.  Diese  9  Fälle  müssen  also  aus- 
scheiden, mithin  bleiben  von  den  22  nur  noch  13  Fälle  übrig,  11  im 
Gesunden  und  2  im  Kranken  operierte,  in  denen  klinische  Daten  über 
den  weiteren  Verlauf  vorliegen. 

30* 
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I.  Über  die  11  im  Gesunden  operierten  Fälle  gingen  folgende 
Nachrichten  ein:  sämtliche  Patienten  leben  und  sind  recidivfrei. 

IL  Über  die  2  im  Kranken  operierten  Fälle:  beide  Patienten  sind 
bis  jetzt,  2V2  und  IV4  Jahr  nach  der  Operation,  recidivfrei. 

Diese  beiden  Fälle  müssen  also  weiter  genau  beobachtet  werden. 


5.   Ohr  und  nächste  Umgebung 
(20  Fälle;  15  Männer,  5  Frauen.) 

Ich  rechne  zu  dieser  Gruppe  einmal  die  Carcinome  der  Ohr- 
muschel, dann  diejenigen,  welche  dicht  vor  (regio  praeanricnlaris, 
parotidea)  dicht  hinter,  über  und  unter  dem  Gehöreingang  saßen. 

Das  Verhältnis  dieser  20  Fälle  auf  meine  sämtlichen  253  Fälle 
von  Hautcarcinom  berechnet,  ergibt  einen  Prozentsatz  von  7,9,  auf 
die  235  Fälle  von  Gesichtscarcinom  berechnet  einen  solchen  von  8,5. 
Die  entsprechenden  Zahlen  nach  Kellner  und  v.  Winiwarter  be- 
rechnet ergeben  folgendes: 

Kellner  fand  unter  157  Gesichtscarcinomen  12  des  Ohres  -=  7,6  Proz. 
letzterer  fand  auf      193  Hautearcinome        10  des  Ohres 

(inkl.  der  Regio  parotidea)  =  5,2  Proz. 
„  „       „        181  Gesichtscarcinome  10  des  Ohres  =  5,5      „ 

Noch    niedriger    sind    die   Prozentsätze    bei  Trendelenbnrg, 
V.Bergmann  und  Schmitz: 

Trendelenburg  fand  auf  500  Gesichtscarc.  16  des  Ohres  -=3,2Proz. 
Bergmann  „       „    219  „  4    ^        „      =1,8      „ 

Schmitz  „       „      96  „  \     ^        ^      ^^         ^ 

Es  ist  auffallend,  daß  die  Angaben  so  abweichend  von  einander 
sind  und  mein  Prozentsatz  z.  B.  8 mal  so  hoch  ist  wie  der  Schmitz'. 
Am  nächsten  kommt  meiner  Berechnung  noch  die  Kellners.  Als 
mittlerer  Wert  ergibt  sich  aus  diesen  Statistiken,  daß  auf  1388  Ge- 
sichtscarcinome 63  des  Ohres  kommen,  also  4,5  Proz. 

Geschlecht. 

Es  ist  für  den  Chirurgen  eine  längst  bekannte  Tatsache,  daB  das 
Ohrcarcinom  genau  wie  das  der  Unterlippe  beim  männlichen  Ge- 
schlecht weit  häufiger  vorkommt  wie  beim  weiblichen.  Dieses  EesnI- 
tat  haben  bis  jetzt  alle  Statistiken  ergeben,  und  es  deckt  sich  mit 
diesem  Resultat  auch  das  meiner  eigenen  Zusammenstellung. 
Nach  meinem  Material  kommen  auf  20  Ohrcarcinome 

1 6  Männer  —  80  Proz.  und  4  Frauen  -=  20  Proz. 
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Nach  y.  Winiwarters  Material  kommen  auf  10  Ohrcarcinome 

8  Männer  =  80  Proz.  und  2  Frauen  —  20  Proz. 
^      Trendelenbnrgs  Material  kommen  auf  16  Ohrcarcinome 

15  Männer  =  93,8  Proz.  und  1  Frau  =  6,2  Proz. 
^      Bondes  Material  kommen  auf  5  Ohrcarcinome 

3  Männer  —  60  Proz.  und  2  Frauen  =  40  Proz. 
^      Kellners  Material  kommen  auf  12  Ohrcarcinome 

9  Männer  =  75  Proz.  und  3  Frauen  =  25  Proz. 
^      Schmitzs  Material  kommen  auf  1  Ohrcarcinom 

1  Mann  =—  100  Proz.  und  0  Frauen  =  0  Proz. 

Ein  Mittelwert  aus  diesen  6  Statistiken  ergibt,  daß  auf  64  Ohr- 
carcinome 52  bei  Männern  »>  81,3  ^jo  und  12  bei  Frauen  »»  18,7  "/o 
kommen.  Meine  eigene  Berechnung  stimmt  übrigens  genau  überein 
mit  der  v.  Winiwarters. 


Alter 


Alter. 

Das  Durchschnittsalter  bei  meinen  20  Fällen  von  Ohrcarcinom 
beträgt  56,2  Jahre.  Die  statistische  Zusammenstellung  aus  der 
Literatur  ergibt  folgendes: 


V.  Winiwarter 


Trendelenbarg 


Bonde 


Bomuaiui 


IC. 

Pros. 


W. 
Proz. 


S. 
Proz 


M. 
Proz. 


W. 
Proz. 


S. 
Proz. 


M. 

Proz. 


W. 
Proz. 


S. 
Proz. 


M. 

Proz. 


W. 
Proz. 


S. 
Proc. 


1 


30—40 '      — 


41—50 

51— eol 


3*-50 
1«16,7 


61—70  2^83,3 
7l-_80i      — 


1=.100|4«57,1; 
1—14,3 
2«-28,6 


nicht 

getrennt 

angegeben 


1—  6,25  ii  — 
2«12,5  ,  — 
7  «43,75  I  — 
2«12,5  |3-100 
4=25       I 


—  —   114—25 

—  ;ll—  6,25 

—  li4=25 

—  ;3=75|J6=37,5 


i 


—     |1«:=100  1^25|l  ^  6,25  |2  «  50 


25,5  «  25 
1—    5 

25  5—25 
6  —  30 
3  —  15 


6 


7   M 


16 


4») 


16 


20 


meiner 


1) 


Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  beim  Ohrcarcinom  liegt  also 

nach  der  Statistik  von  v.  Winiwarter  zwischen  41 — 50  Jahren 

„     Trendelen  bürg        „         51 — 60 
„     Bonde  „         61—70 

—  „         61-70 

Die  Reihenfolge  der  Dezennien,  bezüglich  des  absoluten  Häufig- 
keitsmaximums ist  in  den  4  Statistiken  folgende: 

1)  3  der  regio  parotidea  ohne  Altersangabe. 

2)  1  Fall  ohne  Altersangabe. 


17 


n 

V 

rt 
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T.  Wini warter       Trendelenburg  Bonde  ßorrmann 

in  Pros.  iu  Pros.  in  Pros.  in  Pros. 

V.  Dec.  —  57,1  VI.  Dec.  «  43,75  VII.  Dec.  «=  75  VII.     Dec.  =.  30 
VII.     „     —  28,6  VIII.  „    «25       VIII.,,     «25  VI.         „     —25 

VI.  „     «  14,3  VII.    „    «  12,5  '  IV.         „     —  25 

iv.       „    —  12,5  VIII.      „     —  15 

IV.     „    -r    6,25  V.  „     «    5 

Die  Reihenfolge  in  den  4  ZuBammenstellungen  ist  jedesmal  eine 
andere,  so  daß  sich  keine  Vergleiche  anstellen  lassen.  Auffallend  ist 
nur,  daß  das  III.  Dezenium  Oberhaupt  nicht,  das  IV.  nur  in  zwei 
Statistiken  (bei  Trendelenburg  und  mir)  vertreten  ist 

Mein  jüngster  Fall  ist  ein  Mann  von  32,  mein  ältester  ein  Mann 
von  78  Jahren. 

Anatomischer  Sitz. 

Bonde  teilt  mit,  daß  in  seinen  5  Fällen  das  Garcinom  3  mal  an 
der  Ohrmuschel  und  2  mal  am  Ohrläppchen  saß.  Letzteres  betont  er 
besonders,  da  in  v.  Wini  warters  7  Fällen  immer  die  Ohrmuschel 
der  Sitz  des  Tumors  war«  Da  ich  die  3  Fälle  der  Regio  parotidea, 
die  V.W  iniwart  er  besonders  zählt,  mit  zu  den  Carcinomen  der  Um- 
gebung des  Ohres  rechne,  so  würde  ich  den  verschiedenen  Sitz  pro- 
centualiter  folgendermaßen  berechnen: 
In  V.  Winiwarters  10  Fällen  von  Ohrcarcinom  war  der  Sitz 

7  mal  die  Ohrmuschel  »»  66,7  Proz. 

3  mal  die  Gegend  vor  dem  Ohr  »»  33^3      ^ 
In  Bondes  5  Fällen  von  Ohrcarcinom  war  der  Sitz 

3  mal  die  Ohrmuschel  =  60  „ 
2  mal  das  Ohrläppchen  »=  40  „ 
Der  Sitz  am  Ohrläppchen  in  einem  so  hohen  Prozentsatz  bei 
Bondes  Fällen  ist  allerdings  recht  auffallend,  da  weder  in  v.  Wini- 
warters 7  noch  in  meinen  20  Fällen  dieser  Sitz  vorkommt,  ich 
auch  sonst  in  der  Literatur  über  Carcinome  des  Ohrläppchens 
nicht  viel  gefunden  habe.  Dies  scheint  also  eine  sehr  seltene 
Lokalisation  zu  sein. 

Der  anatomische  Sitz  in  meinen  20  Fällen  von  Ohrcarcinom 
verteilt  sich  folgendermaßen: 

Ohrmuschel  1 1  mal  (4  mal  links,  7  mal  rechts)  —  55  Proz* 

vor  dem  Ohr  7„(2„       „       5„         ^)  =  35„ 

hinter  dem  Ohr  l„ =5      „ 

unterhalb  des  Ohres  1    „ =5     „ 
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Die  Ohrmuschel  ist  also  in  allen  drei  Statistiken  annähernd 
gleich  oft  vertreten  (66,7^/0;  60  0/0;  55^/0),  ebenso  die  Gegend  vor 
dem  Ohr  in  y.  Winiwarters  nnd  meiner  Statistik  mit  33,3 ^/o 
bezw.  35  <>/o.  Für  diese  Gruppe  tritt  bei  Bonde  das  Ohrläppchen 
mit  40  <>/o  (!)  an  die  Stelle. 

Zeitdauer  des  Bestehens. 


1 

Bonde 

Borrmann 

—                     -            -:-.-- 

r^z=-           =^ 

^                 : 

anter      1  Jahr 

1 

5 

1-2  „ 

2 

3 

2-3  „ 

— 

3-4  „ 

1 

2 

länger  wie  4  ,, 

2 

4>)       ' 

12«) 

Die  Zahlen  sind  zu  klein,  um  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können ; 
interessant  ist  nur  wieder,  daß  auch  beim  Ohrcarcinom  in  meinen 
Fällen  fast  die  Hälfte  (41,7  ^/o)  im  ersten  Jahr  der  Erkrankung  zur 
Operation  kam ,  während  in  B  0  n  d  e  s  Fällen  nur  ein  Viertel 
(25  ö/o)  in  der  gleichen  Zeit  operiert  wurde.  Die  drei  Carcinome, 
die  ich  als  Recidive  zugeschickt  bekam,  waren  3  und  6  Monate  nach 
der  ersten  Operation  aufgetreten;  in  dem  dritten  Fall  war  diese  Zeit 
nicht  angegeben. 

Ätiologie. 
Nur  in  einem  Falle  (Nr.  161)  ist  angegeben,  daß  der  62  jährige 
Patient  mit  einer  Bohnenstange  einen  Stoß  gegen  das  r.  Ohr  bekam^ 
an  dem  seit  30  Jahren  eine  Warze  saß.  Diese  fing  dann  an  schneller 
zu  wachsen  und  wurde  carcinomatös.  In  einem  anderen  Falle  (Nr.  192), 
wo  das  Garcinom  (vor  dem  Ohr)  seit  10  Jahren  bestand,  war  dieses 
vor  8  Jahren  geätzt  und  ausgebrannt;  seit  dieser  Zeit  sollen  inter- 
mittierende Heilungen  beobachtet  worden  sein. 

Größe  und  histologische  Diagnose: 

Von  den  20  Ohrcarcinomen  sind  14  («=70  ^/o)  größer  als  l  cm, 

während    nur  4  (=  20  ®/o)  kleiner   als    1  cm,   und    nur  2  (=—  10  ^o) 

V2  cm  und  kleiner  sind.    Es  ist  auffallend,  daß  die  Ohrcarcinome  in 

einem  so  hohen  Prozentsatz  größer  sind  als  1  cm,  während  wir  z.  B. 

1)  1  Fall  unbekannt. 

2)  Bei   4    Fällen   unbekannt,    3    Fälle   sind   Recidive,    1  Fall  „seit  vielen 
Jahren''. 
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bei   den  Nasen-  und  Wangencarcinomen  ein  umgekehrtes  Verhältnis 

konstatieren   konnten  (cf.  pg.  437  und  442).    Das   größte  unter  den 

Obrcarcinomen  mißt  4  : 2,5  cm,  das  kleinste  5 : 3  mm  (abgesehen  von 

einem  Multiplum  von  5  kleinen  Carcinomen,  die  zwischen  V' '  ^  ^^ 

und  7  :  7  mm  Größe  zeigten). 

Die  histologischen  Diagnosen  der  20  Ohrcarcinome  lauten 

folgendermaßen : 

Coriumcarcinome  3  =»  1 5  Proz. 

Plattenepithelkrebse  ohne  Hom  0 

jf        mit  wenig      „      4  =  20  „ 

„       viel      „    12  —  60  „ 

Epithelcyste  mit  yerhomendem  Plattenepithelkrebs  1  -=    5  „ 

In  diesem  letzten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  subcutane 
Epithelcyste^  an  deren  Peripherie  viele  einzelne  verhornende  Platten- 
epithelkrebse sich  fanden,  die  teilweise  untereinander  confluiert  waren. 
Dieser  Fall  ist  ebenso  interessant  wie  selten ;  es  liegen  in  der  Literatur 
nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  vor  von  Carcinom  in  oder  besser 
gesagt  an  Epithelcysten,  denn  in  das  Lumen  der  Cysten  hinein  kann 
keine  Krebsentwicklung  zustande  kommen,  sondern  muß  vielmehr 
von  dem  die  Cyste  umschließenden  Epithellager  nach  außen,  also  in 
das  umgehende  Bindegewebe  hinein  erfolgen.  Ich  konnte  im  ganzen 
4  derartige  Fälle  untersuchen  und  behalte  mir  eine  genauere  Be- 
schreibung derselben  für  eine  Einzelarbeit  vor.  Elrwähnen  will  ich 
nur  hier  schon,  daß  nicht  etwa  das  ganze  die  Cyste  umgebende  Epithel- 
lager carcinomatös  wird,  sondern  daß  an  der  Peripherie  der  Epithel- 
cyste meist  mehrere  einzelne  Carcinome  aus  kleinen  An- 
fängen heraus  entstehen,  die  dann  aus  sich  heraus  weiter  wachsen 
unter  Verdrängung  des  benachbarten  Cystenwandepithels,  so  die  ganze 
Peripherie  allmählich  umwachsend.  Schließlich  confluieren  diese  ein- 
zelnen Carcinome,  und  so  erscheint  dann  die  ganze  Peripherie  der 
Epithelcyste  carcinomatös. 

Im  übrigen  fällt  beim  Ohrcarcinom  der  hohe  Prozentsatz  der 
Plattenepithelkrebse  gegenüber  dem  Coriumcarcinom  (80<^/o :  15  <^/o) 
auf,  ganz  im  Gegensatz  zum  Nasen-  und  Wangencarcinom,  wo  die 
Verhältnisse  41,5  %  :  53,6  %  bezw.  43,5  »/o :  56,5  >  waren. 

Multiplicität 
In  den  20  Fällen  von  Ohrcarcinom  war  5  mal  Multiplicität  vor- 
handen «=  25  Proz.,  und  zwar: 

1  mal  lokale  Multiplicität  (Nr.  1 92). 

Imal  getrennte  Lokal-Multiplicität  (metachron):  vor  1  Jahr  war 
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ein  Carciaom  derselben  Ohrmuschel  operiert,  das  bisher 
nicht  recidivierte  (Nr.  61). 
3  mal  getrennte  Multiplicität ;  in  allen  3  Fällen  war  die  M.  syn- 
chron, indem  einmal  zusammen  mit  dem  Ohrcarcinom  ein 
Garcinom  der  r.  Wange  (Nr.  50),  dann  ein  solches  der  1. 
Snpraorbitalgegend  (Nr.  179)  und  im  dritten  Falle  eins  von 
der  1.  Wange  und  vom  Nasenrücken  operiert  wurde  (Nr.  88). 
In  diesem  Falle  wurden  also  einem  Patienten  3  Carcinome 
zusammen  exstirpiert 

Operationsresultate. 
Von  den  20  Ohrcarcinomen  waren  16  =  80  Proz.  im  Gesunden 
und  4  s»  20  Proz.  im  Kranken  operiert  In  5  von  diesen  20  Fällen, 
bei  denen  1  mal  im  Kranken  und  4  mal  im  Gesunden  operiert  war, 
blieben  meine  Anfragen  [bezüglich  eines  Recidivs  unbeantwortet  In 
3  weiteren,  im  Gesunden  operierten  Fällen,  konnte  wegen  zu  kurzer 
Zeit  nach  der  Operation  noch  nicht  angefragt  werden.  Diese  8  Fälle 
müssen  ausscheiden,  und  es  bleiben  noch  12  Falle  übrig,  bei  denen 
9  mal  im  Gesunden  und  3  mal  im  Kranken  operiert  wurde. 

I.  Über  die  9  im  Gesunden  operierten  Fälle  gingen  folgende 
Nachrichten  ein: 

8  Patienten  leben  und  zwar  recidivfrei,  1  Patient  bekam  5  Mo- 
nate nach  der  Operation  ein  Becidiv;  es  muß  dies  also  ein  „autoch- 
thoner  Regionärtumor"  gewesen  sein  (cf.  S.  424). 

II.  Über  die  3  im  Kranken  operierten  Patienten  gingen  folgende 
Nachrichten  ein: 

2  Patienten  bekamen  Recidive  und  zwar  nach  2  bezw.  9  Monaten. 
1  Patient  hatte  nach  2  Jahren  noch  kein  Becidiv.  Dieser  Fall  muß 
also  genau  weiterbeobachtet  werden. 


6.  Auge  und  nächste  Umgebung  (37  Fälle;  6  Männer  und 

31  Frauen). 
Beim  Auge  habe  ich,  genau  wie  beim  Ohr,  die  Oarcinome  der 
nächsten  Umgebung  mit  hinzugerechnet.  Obwohl  in  meinen  Fällen 
die  Augencarcinome  noch  klein  genug  waren,  um  ihren  genauen 
Sitz  angeben  zu  können  (z.  B.  hatte  kein  einziges  Garcinom  auf  den 
Bulbus  übergegriffen  —  ein  Vorkommnis,  das  in  Statistiken  aus  frühe- 
ren Jahren  zu  den  Regelmäßigkeiten  gehört),  ist  es  in  manchen  Fällen 
doch  unbestimmt,  ob  man  z.  B.  die  Carcinome  des  Infraorbitalrandes 
zu  denen  des  Auges  oder  der  Wange,  die  des  Supraorbitalrandes  nicht 
zu  denen  der  Stirn,  die  des  Augen-Nasenwinkels  nicht  zu  denen  der 
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Nasenwurzel  rechnen  soll.  Es  würden  dann  für  die  Gruppe  der 
echten  Augencarcinome  nur  die  der  Lider  und  des  inneren  wie  äus- 
seren Augenwinkels  übrig  bleiben,  in  meinen  Fällen  also  16.  Ich 
glaube  aber  doch,  daß  es  richtiger  ist,  die  Carcinome,  die  ganz  dicht 
am  Auge  sitzen,  bei  der  Gruppierung  zu  letzterem  mit  hinzuzurechnen, 
da  z.  B.  ein  Garcinom  des  Infraorbitalrandes  meist  auf  das  untere 
Lid,  ein  solches  des  Augennasenwinkels  auf  den  inneren  Augen- 
winkel mit  übergreift.  Auf  der  anderen  Seite  dürfte  man  die  Gar- 
cinome  der  Augenwinkel  und  der  Lider,  soweit  sie  auf  der  Schleim- 
hautseite sitzen,  ebenso  wie  die  Lippencarcinome  nicht  mit  zu  den 
echten  Hautkrebsen  zählen,  sondern  zu  denen  der  Pflasterschleim- 
häute. Aber  auch  das  läßt  sich  nicht  streng  durchführen,  da  wir  es 
hier  mit  „Ostiencarcinomen^  (cf.  S.  408)  zu  tun  haben,  die  oft  genug 
ihren  Ursprung  gerade  an  den  Stellen  haben,  wo  die  beiden  Epithel- 
arten aneinanderstoßen  resp.  ineinander  übergehen,  am  Auge  also  an 
den  Lidkanten,  an  den  Lippen  am  Lippenrot.  Es  ist  also  wohl  be- 
rechtigt, die  Garcinome  der  Lippen  sowohl  als  die  der  Augenlider  mit 
zu  den  echten  Hautcarcinomen  zu  zählen,  wie  es  auch  in  sämtlichen 
Statistiken  bisher  geschehen  ist.  Was  nun  das  Verhältnis  der  Augen- 
carcinome zu  den  Haut-  resp.  Gesichtscarcinomen  in  den  verschiedenen 
Statistiken  betrifft,  so  sei  folgendes  erwähnt: 

V.  W  i  ni  warter  f.  u.  193  Hautcarc.  36  d.  Augenl-  usw.  =  18,65  Proz. 

„  „  „  181  Gesichtscarc.36  „       „  ^     —19,88  ^ 

V.  Bergmann  „„  219            „  23  „       „  „      =  io,5  „ 

Trendelenburg     „  „  499            „  44  „       „  „      =    8,81  „ 

Schmitz            „„96            „  6»„  „==   ß^^^  n 

Kellner             „  „  157            ,,  14  „       „  „     =   8,91  „ 

ich  selbst             „  «  235           „  37  „       „  „      «  15,74  „ 

j)                    V   V  253            „  37  „       „  „      =  14,62  „ 

Aus  diesen  6  Statistiken  den  Mittelwert  berechnet  ergibt,  daß  auf 
1387  Gesichtscarcinome  160  der  Augenlider  kommen  —  12,25  Proz. 
Diesem  Mittelwert  am  nächsten  kommen  die  Angaben  von  v.  Berg- 
mann und  meine  eigenen,  während  z.  B.  die  Zahl  Schmitz^s  nur 
halb  so  hoch  und  im  Gegensatz  dazu  die  v.  Winiwarters  um  die 
Hälfte  höher  ist. 

Geschlecht. 

In  5  Statistiken  aus  der  Literatur  überwiegt  4  mal  das  männ- 
liche Geschlecht,  und  einmal  sind  beide  Geschlechter  in  gleicher  Zahl 
vertreten.  Hiervon  völlig  abweichend  gibt  mein  Material  den  über- 
raschenden Befund,  daß  das  weibliche  Geschlecht  ganz  erheblich  über- 
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wiegt,  indem  ich  unter  den  Patienten  5  mal  so  viel  Frauen  wie  Männer 
zähle.  Dies  Verhältnis  ändert  sich  |auch  nicht,  wenn  ich  die  Carci- 
nome  der  nächsten  Umgebung  des  Auges  fortlasse  und  nur  die  der 
Lider  und  des  inneren  wie  äußeren  Augenwinkels  rechne;  im  Gegen- 
teil, ich  finde  dann  sogar  unter  den  Patienten  7  mal  soviel  Frauen 
wie  Männer  (14:  2). 
Es  fanden  also: 

V.  Winiwarter  unter  36  Augencarc.  26  Männer  =  72,3  Proz. 

und  10  Frauen  —  27,7  „ 

V.Bergmann  „     23  „  1 3  Männer  =  56,6  ^ 

und  10  Frauen  =  43,4  „ 

Trendelenburg  ??     44  ^  22  Männer  =«  50  „ 

und  22  J&>auen  =50  j, 

Bonde  „     13  „  9  Männer  =  69,2  „ 

und    4  Frauen  —  30,8  „ 

Schmitz  V      ^  n  5  Männer  =83,4  „ 

und     l  Frau      =  16,6  „ 

Kellner  „     14  „  8  Männer  =  57,2  „ 

und    6  Frauen  =  42,8  „ 

ich  selbst  „37  „  6  Männer  =  1 6,2  „ 

und  31  Frauen  =  83,8  „ 

Wenn  wir  einen  Mittelwert  aus  den  ersten  6  Statistiken  —  meine 
eigene  also  nicht  mitgezählt  —  berechnen,  so  finden  wir,  daß  bei 
136  Augencarcinomen  das  männliche  Geschlecht  mit  83=^61  Proz., 
das  weibliche  mit  53  =  39  Proz.  vertreten  ist.  Zähle  ich  meine  Fälle 
hinzu,  so  ändert  sich  der  Prozentsatz  sehr,  indem  ich  dann  bei  173  Augen- 
carcinomen 89  bei  Männern  und  84  bei  Frauen  finde,  also  51,4  bezw. 
48,6  Proz.  eine  annähernd  gleiche  Beteiligung  beider  Geschlechter. 

Alter. 

Das  Durchschnittsalter  bei  meinen  37  Fällen  von  Augencarcinom 
beträgt  genau  60  Jahre.    (Siehe  die  zweite  Tabelle  S.  ^152;. 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  beim  Augencarcinom  liegt  also 

nach  der  Statistik  von  v.  Winiwarter  zwischen  41—50  Jahren 
„      „          „          „    Trendelenburg  „         61—70 

„       „  „  „     Bonde  „  41 — 50       ,, 

„       „  „  „     mir  „  51—66        ^ 

Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  absoluten  Häufig- 
keitsmaximums ist  in  den  4  Statistiken  folgende: 
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▼.  WiDiwarter 

Treodelenbarg 

Bonde 

Borrmann 

in  Proz. 

in  ProE.  . 

in  Proz. 

in  Proz. 

V.  Dec  «  40,6 

VII.  Dec.  «  44,1 

V.  Dec.  =  38,5    , 

VI.  Dec  =»  37,8 

VI.     „     —  21,8 

VI.     „    «21 

IV.     „     =  30,8 

Vn.     „     =29,7 

IV.     „     =  15,6 

V.     „     =14 

VII.     „     =23       ! 

V.     „     «  13,5 

lU.     „     «    9,4 

VIII.     „     =  1 1,6 

VI.     „     «    7,7    , 

VIll.     „     «  10,8 

VU.     „     «    6,3 

IV.     „     =    9,3 

1 

IX.     „     «    5,4 

VIII.     „     -    6,3 

1 

IV.     „     =.    2,7 

Auch  hier  findet  sich,  genau  wie  beim  Ohrcarcinom,  eine  völlige 
Ungleichheit  in  den  4  Statistiken  bezüglich  der  Reihenfolge  der  De- 
cennien.  Bemerkenswert  ist,  daß  das  IIL  Decennium  nur  in  einer 
Statistik  (v.  Wini warter)  mit  3  Fällen  und  ebenso  das  IX.  Decen- 
nium nur  in  meiner  Statistik  mit  2  Fällen  vertreten  ist  Mein  jüngster 
Fall  ist  eine  Frau  von  38,  die  beiden  ältesten  zwei  Frauen  von  82 
bezw.  85  Jahren. 


V.  V 

Viniwarter 

w.        S. 

Trendelen 
M.         W. 

1 

barg                      Bonde                             Rorrmano 

Alter 

1 
M. 

S.                  M.             Vi,             O»                M. 

w.         s. 

,  Proz.  'Proz.      Proz. 

1 

Proz.     Proz. 

Proz.        Proz.  iProz.     Proz.  !   Proz.   1    Pro«.         Prot 

i                                                                               1 
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«5«K*           4=  9,3 ,2=22,2  2-r50  4=«30,8       0       |  1=«  3,2    1  -  i" 
mcni           e^i4     4«44,41=.25l5-38,5;  1=16,6    4-12,9    r>-l3;^ 

41— 50,9=»40,9,4-40  13—40,6 

51-60 

16-27,2 

1=«10    7=21,8 

getrennt         9^21     1—11,1      0     ,1—  7,7  3=49,9 

11— 36,4  14=^3:: 

61  "70 

1=.  4,5 

l-lOl  2=  6,3 

angegeben 

19— 44,1  2-22,2  1—25  3-23     1=16,6 

10-32,3,11-29; 

71-80 

2«  9,1'     0     1  2=  6,3 

5—11,6       0           0     ;      0        1—16,6 

3-9,7    4-10.' 

81-90;i      0       1     0     i 

0            0           0           0            0 

2=  6,5    2  ^  h^ 

22 
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Anatomischer  Sitz. 
Die  37   Carcinome  des  Auges  und  seiner  nächsten  Umgebung 
verteilen  sich  nach  ihrer  genaueren  Localisation  folgendermaßen: 

unteres  Lid  7  Fälle  (3    links,  4  rechts )  =  1 8,9  Proz. 

oberes     „  1  Fall  (rechts)  —    2,7      „ 

innerer  Augenwinkel   4  Fälle  (3    links,  1  rechts  )=»  10,8      „ 

äußerer            „  4       „  (2       „  2  •„     )  —  10,8 

Augen-Nasenwinkel    12       „  (7       „  5  «     )  =  32,4 

Supraorbitalrand  4       ^  (links)  =  10,8 

Infraorbitalrand  5       ^  (2       ^  3  „     )  =  13,5 


V 


1)  4  Kranke  ohne  Angabe  des  Alters. 
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Bei  denCarcinomen  des  Auges  selbst  steht  also  ganz  imVorder- 
grnnde  das  untere  Lid  (unter  16  Fällen  7  mal  =  43,7  Proz.),  das 
7  mal  so  häufig  befallen  ist  wie  das  obere.  Dieses  Praevalieren  des 
unteren  Lides  gegenüber  dem  oberen  ist  eine  allgemein  bekannte  Tat- 
sache; so  fand  B|onde  unter  12  Fällen  6 mal,  v.  Wini warter  unter 
36  Fällen  ISmal,  also  beide  Autoren  in  50Proz.,das  untere  Lid  befallen; 
sie  hatten  sogar  beide  keinen  einzigen  Fall  von  Carcinom  des  oberen 
Lides.  Dies  Verhalten  des  Lidcarcinoms  entspricht  genau  dem  Car- 
cinom der  Lippen.  Bonde  schreibt:  „Es  bildet  dies,  wie  wir  noch 
später  sehen  werden,  eine  gewisse  Analogie  zu  den  Lippen,  wo  die 
untere  Lippe  der  oberen  gegenüber  auch  ein  so  bedeutendes  Über- 
gewicht zeigt ^  (S.  428  habe  ich  aus  13  Statistiken  für  die  Unterlippe 
93,8  Proz.,  für  die  Oberlippe  6,2  Proz.  berechnet).  Als  Erklärung 
nimmt  man  an,  daß  sowohl  die  Unterlippe  wie  das  untere  Lid  mehr 
mechanischen  Insulten  ausgesetzt  ist,  letzteres  besonders  durch  Tränen- 
fluß usw.  Meiner  Meinung  nach  käme  es  darauf  an,  systematisch 
bei  menschlichen  Embryonen  zu  untersuchen^  ob  die  foetalen  Zell- 
dystopien,  aus  denen  ich  die  Carcinom  e  ableite,  an  beiden  Augenlidern 
gleichmäßig  vorhanden  sind,  was  ich  annehmen  möchte ;  dann  würde 
ich  allerdings  den  häufigen  entzündlichen  Reizen  am  Unterlid  gegen- 
über dem  oberen  einen  gewissen  Wert  beimessen.  Dasselbe  gilt  dann 
für  die  Lippen. 

Bei  Bonde  folgt  auf  das  untere  Lid  mit  6  Fällen  (==  50  Proz.) 
(das  obere  war  gar  nicht  vertreten)  der  innere  Augenwinkel  mit  4 
(=  33,3  Proz.)  und  zuletzt  der  äußere  mit  2  Fällen  (=  16,6  Proz.).  In 
meiner  Statistik  ist  die  Reihenfolge: 

unteres  Lid  7  Fälle  «=*  43,5  Proz. 

oberes  Lid  1  Fall   =    6,5     „ 

innerer  Augenwinkel   4  Fälle  =     25      ^ 
äußerer  „  4      „     =     25      „ 

Bei  den  Carcinomen  der  nächsten  Umgebung  des  Auges  ist  die 
Reihenfolge  der  einzelnen  Abschnitte  bezüglich  der  Häufigkeit:  Augen- 
nasenwinkel,  Supra-  und  Infraorbitalrand. 

Ich  muß  gerade  beim  Augencarcinom  bezüglich  des  anatomischen 
Sitzes  großen  Wert  auf  meine  eigene  Statistik  legen,  da  die  Carci- 
noma in  sämtlichen  Fällen  so  klein  waren,  daß  ihr  Sitz  genau  anzu- 
geben war.  Dieses  möchte  ich  vor  allen  älteren  Statistiken  gegenüber 
betonen  und  der  Meinung  sein,  daß  eine  genaue  Bestimmung,  ob  ein 
Carcinom  vom  inneren  Augenwinkel  oder  unteren  Lid  (mediale  Hälfte) 
ausgegangen  ist,  nicht  mehr  sicher  getroffen  werden  kann  bei  einem 
Tumor,  der  nicht  nur  das  ganze  Auge  incl.  Bulbus  zerstört,  sondern 
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auch  noch  die  Nasenhöhle  eröffnet  hat  —  Vorkommnisse,  die  z.  B. 
in  V.  Winiwarters  und  Bondes  Statistiken  aus  den  Jahren  1878 
und  1887  keine  Seltenheiten  sind.  So  hatte  z.  B.  in  Bondes  Stati- 
stik von  nur  13  Fällen  das  Carcinom  ergriffen: 


unteres  Lid 

13  1 

na 

oberes      „ 

9 

V 

äußerer  Augenwinkel 

2 

1) 

»                               V 

8 

n 

Bulbus 

9 

r> 

Oberkiefer 

5 

n 

äußere  Nase 

4 

T) 

Wange 

2 

n 

Jochbein 

2 

n 

Stirnbein 

1 

T) 

Es  mußte  in  61,5  Proz.  der  Operationen  der  Bulbus  mit  enucleirt 
werden.  In  meinen  sämtlichen  Fällen  war  das  nie  nötig,  die  Carci- 
noma lieBen  sich  bei  ihrer  geringen  Größe  immer  glatt  exstirpieren 
und  somit  auch  ihr  Ausgangspunkt  genau  bestimmen.  Letzteres  ist 
in  vorgeschrittenen  Fällen  nur  möglich  nach  Aussage  des  betreffenden 
Patienten  und  jeder  Kliniker  weiß  zur  Genüge,  was  bei  ungebildeten 
Leuten,  die  sich  selbst  schlecht  oder  gar  nicht  beobachten,  auf  der- 
artige Angaben  zu  geben  ist. 


Zeitdauer  des  Bestehens. 


SS. 


28») 


13 


Es  ließen  sich  also  operieren: 


Zeitdauer 

V.  Wini  warter 

i       BoDde 

1 

'    Borrmann 

- 

- 

--—                 ^L.     , 

1 

_  — ~-     — 

unter  1 

Jahr 

2 

— 

17 

1—  2 

Jahre 

,            1 

2 

1 

2—  3 

8 

1 

1 

3—  4 

;       4 

3 

2 

4—  5 

'           2 

3 

1 

ö— 10 

7 

3 

2 

11—15 

4 

1 

3 

20 

■ 

1 

I  28«) 


1)  Bei  8  Fällen  nichts  bekannt 

2)  4  Fälle  waren  Recidive,  bei  den  übrigen  5  war  die  Angabe  veigeaaen. 
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Zeitdauer 


V.  Winiwarter  Bonde 

Proz.  Pro«. 


Borrmann 
Proz. 


im  ersten  Jahr  der  Erkrankung  |    2  PaU  «     7,1     0  Pat.  »0        17  Pat.  «  60,7 

j,  zweiten  „      „            „  ,    1     „     -.     3,6     2     „     «  15,38     1      „     ==     3,6 

„  dritten    „       „            „  8     „     «  28,6     1      „     —     7,69     1      „     ^    3,6 

in  späterer  Zeit  „            „  17_  „     ^  60,7   10     „     «»  76,9  ,9      „     ==  32,1 

SS.  28  Pat.  »  100   ^13  Pat.  «  100      28  Pat.  ^  100 

Auch  diese  Zusammenstellung  zeigt  wieder  dasselbe,  was  wir 
bei  den  übrigen  Gruppen  konstatieren  konnten:  in  den  Statistiken 
vom  Jahre  1878  bezw.  1887  kamen  im  ersten  Jahre  7,1  Proz.  bezw. 
0  Proz.,  von  meinen  Fällen  dagegen  60,7  Proz.  zur  Operation ;  umge- 
kehrt kamen  nach  längerem  Bestehen  des  Garcinoms  (länger  wie 
'3  Jahre)  damals  60,7  Proz.  bezw.  76,9  Proz.,  in  meiner  Statistik  da- 
gegen nur  noch  32,1  Proz.  zur  Operation.  (Vergl.  meine  Ausführungen 
S.  415  u.  436). 

Bezüglich  der  Aetiologie  ist  2 mal  der  „Druck  einer  schlecht- 
sitzenden Brille**  angegeben,  2 mal  wurde  „eine  Warze  abgekratzt'' 
bezw.  8 mal  „geätzt  und  gebrannt*^,  in  einem  Falle  wurde  die  klinische 
Diagnose  Lupuscarcinom  gestellt.  Die  Patientin  hatte  noch  mehrere 
Lupusgeschwüre  im  Gesicht,  die  verschorft  wurden.  Das  exstirpierte 
„Lupuscarcinom''  war  kein  solches,  sondern  ein  reines  Coriumcarcinom. 
(Vergl.  S.  428,  am  Schluß  des  Kapitels  UnterUppencar einem.) 

Größe  und  histologische  Diagnose. 

Unter  den  37  Augencarcinomen  waren  2,  die  nur  teilweise  ge- 
schickt waren ,  so  daß  ich  die  genaue  Größe  nur  bei  35  bestimmen 
konnte;  sie  verhielten  sich  folgendermaßen: 

größer  als  1  cm  waren  6  =  17,1  Proz. 

1  cm  und  kleiner  waren  17  ■=  48,6  Proz. 

';2  cm  und  kleiner  waren  12  =  34,3  Proz. 

Die  beiden  größten  maßen  4  :  1,5    und  2,5  :  2,5  cm,  das  kleinste 

1,5  :  1,5  mm!  Die  Lidcarcinome  sind  natürlich  die  kleinsten,  während 

die   größeren   an   den  Augenwinkeln  und  an  den  Supra-  wie  Infra- 

orbitalrändern  saßen. 

Die  histologischen  Diagnosen  der  37  Augencarcinome  sind 
folgende : 

Coriumcarcinome  26  =*  70,2  Proz. 
Plattenepithelkrebse  ohne  Hom         4  =  10,S  Proz. 
„  mit  wenig  Hörn  1  =    2,7  Proz. 


456  XVIII.   BORRMANN 

Plattenepithelkrebs  mit  viel  Hora  5  =  13,5  Proz. 


r>  n 


an  der  unteren  Peripherie  einer  subcutanen  Epi- 
thelcyste entstanden 1  =    2,7  Proz. 

Bezüglich  des  letzteren  Falles  verweise  ich  auf  das  S.  448  Gesagte. 

Multiplicität. 
In  den  37  Fällen  von  Carcinom  des  Auges  und  seiner  nächsten 
Umgebung  war  1 1  mal  =  30  Proz.  Multiplicität  vorhanden  und  zwar: 

4  mal  locale  Multiplicität  (Nr.  16,  91,  121  und  281). 

1  mal  getrennte  Local- Multiplicität  (Nr.  75/76) ;  es  war  ein  Car- 
cinom des  linken  Augennasenwinkels  und  ein  solches  der  linken 
Augenbraue  vorhanden.  Beide  wurden  zusammen  exstirpiert,  da  aber 
das  erstere  ein  Recidiv  war,  so  ist  die  Multiplicität  metachron  und 
nicht  etwa  synchron. 

5  mal  getrennte  Multiplicität  und  zwar  3  mal  synchron,  indem 
neben  dem  Augencarcinom  je  ein  Carcinom  des  Nasenrückens,  der 
rechten  Ohrmuschel  und  der  linken  Schläfe  vorhanden  war.  (Nr.  52, 
178  und  262).  2 mal  war  die  Multiplicität  metachron:  es  wurde  beide 
Male  ein  Jahr  nach  der  Operation  eines  Lidcarcinoms  ein  solches 
der  Stirn  entfernt.     (Nr.  62  und  184.) 

1  mal  Combination  von  localer  und  getrennt- localer  metachroner 

Multiplicität  (Nr.  204) :  am  rechten  Augennasen winkel  saßen  3  kleine 

Coriumcarcinome  dicht  nebeneinander,  außerdem  war  7  Jahre  vorher 

ein  Tumor  vom  Nasenrücken  exstirpiert,   der  damals  allerdings  für 

ein  Angiosarcom  (!)  gehalten  wurde;  wahrscheinlich  war  es  ein  Corium- 

carcinom. 

Operationsresultate. 

Von  den  37  Augencarcinomen  konnten  nur  35  an  allen  Band- 
stellen untersucht  werden,  da  in  2  Fällen  nur  ein  Teil  des  Tumors 
geschickt  war.  Unter  diesen  35  Carcinomen  waren  26  =  74,3  Proz. 
im  Gesunden  und  9  =  25,7  Proz.  im  Kranken  operiert.  Bei  der  Zu- 
iNammenstellung  dieser  35  Fälle  bezüglich  der  Recidivfrage  müssen 
12  Fälle  ausscheiden  und  zwar  6  (4  im  Gesunden  und  2  im  Kranken 
operierte),  da  auf  meine  diesbezügliche  Anfrage  keine  Antwort  ein- 
ging, und  6  weitere  (4  im  Gesunden  und  2  im  Kranken  operierte), 
da  bei  ihnen  noch  nicht  angefragt  werden  konnte  wegen  zu  kurzer 
Zeit  nach  der  Operation. 

Es  bleiben  somit  23  Fälle  übrig,  von  denen  18  im  Gesunden  und 
5  im  Kranken  operiert  wurden  und  über  die  mir  klinische  Daten  be- 
züglich des  weiteren  Verlaufs  zugingen. 
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I.  Von  den  18  im  Gesunden  operierten  Fällen  blieben  17  am 
Leben  und  zwar  recidivfrei,  ein  Patient  bekam  1  Jahr  p.  oper.  ein 
Recidiv;  es  muß  sich  um  einen  „autochthonen  Regionäxtumor"*  ge- 
handelt haben. 

IL  Über  die  5  im  Kranken  operierten  Fälle  erhielt  ich  folgende 
Nachrichten : 

l  Fall  war  2  Jahre  nach  der  Operation  noch  recidivfrei;  hier 
muß  also  der  weitere  Verlauf  abgewartet  werden. 

In  den  4  anderen  Fällen  traten  Becidive  ein  und  zwar  nach 
folgender  Zeit: 

1 .  Kurze  Zeit  (nicht  genau  angegeben)  nach  der  Operation ; 

2.  Nach  3  Monaten.  Operation.  Nach  weiteren  3  Monaten  neues 
Recidiv  (nicht  eingeschickt). 

3.  Nach  6  Monaten  1.  Recidiv.  Operation.  Nach  weiteren  10 
Monaten  2.  Recidiv.  Operation.  (Tumor  eingeschickt.)  Bald 
darauf  3.  Recidiv  und  zwar  inoperabel. 

4.  Dieser  Fall  ist  das  2.  Recidiv  von  Fall  3. 

Der  Fall  3  war  ein  sehr  malignes  Carcinom,  das  am  rechten 
Augen-Nasenwinkel  saß,  dreimal  recidivierte,  in  die  Stirnhöhle  und 
das  Siebbein  hineingewuchert  war  und  somit  unter  dem  von  mir  ver- 
arbeiteten Material  wegen  der  großen  Zerstörungen  einzig  in  seiner 
Art  ist  Ich  glaube  wohl  überhaupt,  daß  derartige  Fälle  heute  selten 
vorkommen,  während  man  in  früheren  Statistiken  (z.  B.  v.  Wini- 
warter  und  Bon  de)  derartige  Beschreibungen  oft  lesen  kann. 


7.  u.  8.  Stirn  und  Schläfe. 

(Zusammen  34  Fälle;  18  Männer,  16  Frauen  und  zwar  Stirn:  17  Fälle; 

8  Männer,  9  Frauen.     Schläfe:  17  Fälle;  8  Männer,  9  Frauen.) 

Ich  will  die  Carcinome  der  Stirn  und  der  Schläfe  gleich  neben- 
einander abhandeln,  da  nicht  nur  die  Zahl  für  beide  Arten  die  gleiche 
ist,  sondern  auch  die  Verteilung  auf  die  Geschlechter. 

Zunächst  will  ich  wieder  das  Verhältnis  genannter  Carcinome 
zu  den  Haut-  resp.  Gesichtscarcinomen  aus  den  verschiedenen  Stati- 
stiken zusammenstellen: 

V.  Bergmann      fand  unt.  219  Gesichtscarc.  4  d.  Schläfe  =1,8  Proz. 

5  „  Stirn      =  2,3 


V.  Winiwarter      „      „     181  „  3  „  Schläfe  =*  1,6 

5  „  Stirn      =  2,7 

Trendelenburg    „       „     499  „  12  „  Schläfe  —  2,4 

22  „  Stirn      —  4,4 

DMiMhe  Zeitsehlift  f.  Chinu^ie.  LXXVI.  Bd  Sl 
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Schmitz  fand  unt    96  Gesichtscarc.  6  „  Schläfe  =  6,2  Proz. 

4  „  Stirn  =4,2  „ 
Kellner  „      „     157  „  1  „  Schläfe  =  0,6     „ 

7  „  Stim  =  4,2  „ 
ich  selbst  ^       ^     235  „  17  „  Schlaf e  =  7,2     „ 

17  „  Stim      =  7,2     „ 

Der  Mittelwert  aus  diesen  6  Statistiken  berechnet  ergibt,  daB  anf 
1387  Gesichtscarcinome  43  =  3,1  Proz.  der  Schläfe  und  60  —  4,3  Proz. 
der  Stirn  kommen.  Auffallend  ist,  daß  nach  meiner  Zusammenstellung 
dieser  Mittelwert  um  mehr  wie  das  Doppelte  (7,2  Proz.)  für  das 
Schläfen-  und  um  fast  das  Doppelte  (7,2  Proz.)  für  das  Stimcarcinom 
übertroffen  wird.  Die  Prozentzahlen  aus  den  einzelnen  Statistiken 
variieren  überhaupt  sehr  (zwischen  0,6  und  7,2  Proz.  für  das  Schläfen- 
carcinom  und  zwischen  2,3  und  7,2  Proz.  für  das  Stimcarcinom). 
Der  aus  meinen  eigenen  Fällen  berechnete  Prozentsatz  von  7,2  Proz. 
für  beide  Gruppen  von  Carcinomen  ist  jedenfalls  der  höchste,  der 
—  soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war  —  bisher  beobachtet 
wurde. 

Geschlecht. 

A.  Schläfe. 

V.Bergmann         fand  unter   4  Schlaf encarc.    2  Männer  «»50    Proz. 

2  Frauen  =  50        ^ 
V. Winiwarter        'v     -  v      3  „  *  2Männer=66,6     ^ 


1  Frau      —  33,3 


T 


Bon  de  „        ^     10  „  8  Männer— 80  „ 

2  Frauen  =  20  ^ 

Trendelenburg      „        ,,     12  „  10  Männer  =  83,3  ,, 

2  Frauen  =  16,7  „ 

Schmitz  ;,        ^      6  „  5  Männer=»  83,3  ,, 

1  Frau     =16,7  „ 

Kellner  „        „       1  „  1  Mann    =100  ^ 

0  Frauen  =  0  „ 

ich  selbst  „        ^     17  ,,  8Männer=47  „ 

9  Frauen  =53  „ 

In  5  von  diesen  7  Statistiken  über  das  Schläfencarcinom  über- 
wiegt also  das  männliche  Geschlecht  und  zwar  ganz  erheblich :  ein- 
mal um  das  doppelte,  1  mal  um  das  vierfache,  2  mal  um  das  fünf btche 
und  einmal  sogar  um  das  hundertfache;  in  einer  Statistik  (v.  Berg- 
mann) sind  beide  Geschlechter  gleichmäßig  an  Zahl  vertreten,  wäh- 
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rend  meine  eigene  von  sämtlichen  6  Statistiken  dadurch  sich  unter- 
scheidet, daß  das  weibliche  Geschlecht  —  wenn  auch  nicht  erheblich 
(53  :  47  Proz.)  —  überwiegt. 

Den  Mittelwert  aus  den  ersten  6  Statistiken  —  meine  eigene 
nicht  berücksichtigt  —  berechnet  ergibt,  daB  auf  36  Schläfencarcinome 
28  =  87,8  Proz.  bei  Männern  und  8  =  22,2  Proz.  bei  Frauen  kommen. 
Nehme  ich  meine  Fälle  hinzu,  so  verschieben  sich  durch  das  Über- 
gewicht des  weiblichen  Geschlechts  die  Zahlen  etwas:  es  kommen 
auf  53  Schläfencarcinome  36  «=»  68  Proz.  bei  Männern  und  17  »» 
32  Proz.  bei  Frauen.  Also  auch  dann  ist  das  männliche  Geschlecht 
immer  noch  um  mehr  als  das  Doppelte  gegenüber  dem  weiblichen 
beteiligt. 


B.  Stirn. 

V.  Bergmann 

fand  unter    5  Stimcarc. 

3  Männer  —  60 

4 

2  Frauen  —  40 

V.  Winiwarter 

V            r>          *^            r 

1  Mann     —  20 
4  Frauen  =  80 

Proz. 


Bon  de  ,.        r      ^1         r  4  Männer  =  36,4  „ 

7  Frauen  =  63,6  „ 

Trendelenburg      ^        v     22        „  6  Männer  ==  27,2  „ 

1 6  Frauen  =  72,8  ,, 

Schmitz  „         ,,        4         „  0  Männer  —    0  „ 

4  Frauen  —  100  „ 

Kellner  „        ,,       7        „  3  Männer  >=»  42,8  „ 

4  Frauen  =  57,2  „ 

ich  selbst  „         „      17         ^  8  Männer  «=  47  „ 

9  Frauen  =53  „ 

Ein  Blick  auf  diese  Zahlen  zeigt,  daß  beim  Stimcarcinom  ganz 
im  Gegensatz  zu  dem  der  Schläfe  das  weibliche  Geschlecht  über- 
wiegt ;  dies  gilt  für  6  von  den  7  Statistiken,  während  nur  in  der  ersten 
(v.  Bergmann)  ein  höherer  Prozentsatz  Männer  sich  findet 

Die  Berechnung  eines  mittleren  Wertes  aus  diesen  7  Statistiken 
ergibt,  daß  bei  71  Stirncarcinomen  das  männliche  Geschlecht  mit 
25  =»  35,2  Proz.,  das  weibliche  mit  46  —  64,S  Proz.  beteiligt  ist 
Wir  sehen  somit  beim  Stimcarcinom  fast  genau  das  umgekehrte,  wie 
bei  dem  der  Schläfe,  wo  wir  statt  35,2  bezw.  64,8  Proz.,  die  ent- 
sprechenden Werte  von  68  bezw.  32  Proz.  fanden.  Eine  hinreichende 
Erklärung  für  diese  auffallenden  Tatsachen  zu  geben,  dürfte  nach 
dem  Stande  unserer  heutigen  Kenntnisse  über  die  Carcinomaetiologie 
unmöglich  sein. 

31* 
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Alter. 

Das  Durchschnittsalter  bei  meinen  17  Fällen  von  Schläfencarcinom 
beträgt  61,2  Jahre,  bei  den  17  Fällen  von  Stirncarcinom  63,3  Jahre. 
Für  die  Zusammenstellung  der  einzelnen  Decennien  ist  nur  die  Sta- 
tistik Trendelenburgs  zu  verwerten,  da  v.  Winiwarter  die  Car- 
cinome  der  Schläfe  und  Stirn  zusammen  mit  denen  der  Wange  und 
des  Kinns,  Bonde  die  Stirn-  und  Schlaf encarcinome  zusammen 
verarbeitet  hat. 


A.  Schläfe. 

Trendelenburg 

Bomnann 
W. 

Alter 

M.            W. 

■ 

8. 

M. 

S. 

Proz.    j    Proz. 

Proz. 

Proz 

Proz. 
2  =  22,2 

Proz. 

21-  30 

0 

0 

2  «  11,8 

31—40 

0 

0 

0 

0. 

41—50 

nicht 

3  «25 

1  —  12,5 

2  -  22,2 

3  =  17,6 

51—60 

getrennt 

0 

0 

1  =  11,1 

1=    5,9 

61—70 

angegeben 

5  «  41,7 

4  =  50 

2  «=  22,2 

6  —  35,3 

71-80 

• 

4  =«  33,3 

2  «25 

1  =  11,1 

3  « 17,6 

81-90 

0 

1  «  12,5 

1  =  11,1 

2  »  11,8 

1 

12 

8 

9 

17 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also  beim  Schläfen- 
carcinom in  beiden  Zusammenstellungen  zwischen  61 — 70  Jahren. 
Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  absoluten  Häufigkeits- 
maximums ist  in  den  beiden  Statistiken  folgende: 


Trendelenburg 

Borrmann 

VU.  Dec.  —  41,7  Proz. 

VII. 

Dec.  -«  35,3  Proz 

VIII.     „     1—  33,3      „ 

vm. 

„     «■  17,6      „ 

V,     „     =  25         „ 

V. 

„     =»  17,6      „ 

III.,  IV.  nnd  IX.  Dec. 

IX. 

„        =a     11,8         „ 

nicht  vertreten. 

m. 

„     =  11,8      „ 

VI. 

„     ■=     5,9      „ 

IV. 

„     nicht  ver- 
treten. 

Die  beiden  Statistiken  stimmen  also  bezüglich  der  Beihenfolge 
der  Decennien  völlig  überein.  Mein  jüngster  Fall  ist  eine  Frau  von 
21,  mein  ältester  eine  Frau  von  88  Jahren. 
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B. 

Stirn. 

Trendelenbarg 

Borrmann 

Alter 

■ 

M.            W. 

s. 

M. 

W. 

S. 

Proz.        Proz. 

Proz. 
0 

Proz. 

0 

Proz. 

0 

Proz. 

21—30 

0 

31—40 

2=    9,1 

0 

0 

0 

41—50 

nicht 

3  =  13,6 

3  -  37,5 

1  «  11,1 

4  «  23,5 

51—60 

getrennt 

9  »  40,9 

1  — 12,5 

1  =  11,1 

2  =  11,8 

61—70 

angegeben 

7  «  31,8 

1  =  12,5 

4  -  44,4 

5  —  29,4 

71—80 

1«    4,5 

3  ^  37,5 

3  =«33,3 

6  «  35,3 

81—90 

0 

0 

0 
9 

0 

22 

17 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also  in  Trendelen- 
burgs  Statistik  zwischen  51 — 60  Jahren,  in  meiner  zwischen  71  bis 
80  Jahren,  also  sehr  hoch. 

Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  absoluten  Häufig- 
keitsmaximums beim  Stirncarcinom  ist  in  den  beiden  Statistiken 
folgende: 


Trendelenburg 


Borrmann 


VI.  T>ec  =  40,9  Proz, 
VII.     „     =  31,8 
V.     „     -  13,6 
IV.     „     «     9,1 
Vm.     „     «     4,5     „ 
III.  und  IX.  Dec.  nicht 
vertreten. 


}} 


}y 


i> 


I    VIII.  Dec.  «  35,3  Proz. 
Vn.     „     «  29,4 
V.     „     =.  23,5 
VI.     „     -  11,8      „ 
HL,  IV.  und  IX.  Dec.  nicht 
vertreten. 


I* 


r» 


Die  beiden  Statistiken  weichen  also  von  einander  ab.  Gemein- 
sam ist  beiden,  daß  das  VII.  und  Y.  Decennium  an  zweiter  bezw. 
dritter  Stelle  sich  findet. 

Anatomischer  Sitz. 

Hier  ist  bezüglich  des  Stirncarcinoms  nichts  zu  bemerken,  wäh- 
rend bei  den  17  Schlaf encarcinomen  10  mal »»  5S,8  Proz.  die  linke 
und  7male=  41,2  Proz.  die  rechte  befallen  war. 

Zeitdauer  des  Bestehens. 
Hier  kann   ich   leider   keine   vergleichenden  Angaben  aus   der 
Literatur   heranziehen,   da  ich  nichts  habe  finden  können.    Ich  will 
daher  nur  über  meine  eigenen  Fälle  referieren: 
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Von  den  17  Schläfencarcinomen  ist  in  einem  Falle  die 
Zeitdauer  des  Bestehens  nicht  angegeben^  in  einem  zweiten  handelte 
es  sich  um  ein  Recidiv  nach  6  Jahren.  Von  den  übrigbleibenden 
15  Fällen  standen 

im  ersten    Jahre  der  Erkrankung    5  Fälle  —  33,3  Proz. 
„    zweiten     „         ^  ^  5      „     =  33,3     „ 

„    dritten      „^  „  0^=0,, 

„    späterer  Zeit      „  „  5      „     =  33,3     „ 

15'     ^    =  100  Proz. 

Es  kamen  also  in  den  beiden  ersten  Jahren  der  Erkrankung 
doppelt  so  viel  Patienten  zur  Operation  als  in  späterer  Zeit 

Bezüglich  des  Stirncarcinoms  bemerke  ich  folgendes:  von 
den  17  Fällen  war  die  Zeitdauer  des  Bestehens  1  mal  unbekannt, 
1  mal  ,.mehrere  Jahre*',  3  mal  handelte  es  sich  um  Becidive  und  zwar 
nach  3,  12  und  14  Monnten.  Von  den  übrigbleibenden  12  Fällen 
standen : 

im  ersten  Jahre  der  Erkrankung  6  Fälle  «=  50     Proz. 

„    zweiten       „  „  „  2      „     =  16,6      „ 

„    dritten         „  „  „  o      „      —    0         „ 

,,  ^späterer  Zeit  „  „  4      „     =  33,3       „ 

12      „      =  100   Proz. 

Wir  sehen  also  hier  dieselben  Verhältnisse  wie  beim  Schläfen- 
carcinom,  daß  ebenfalls  in  den  ersten  beiden  Jahren  genau  doppelt 
so  viel  Patienten  izur  Operation  kamen  wie  in  späterer  Zeit. 

Über  die  Aetiologie  war  in  keinem  der  37  Fälle  von  Schläfen- 
wie  Stirncarcinom  etwas  bekannt. 


Größe  und  histologische  Diagnose. 

Bezüglich  der  Größe  der  von  mir  untersuchten  Schläfen-  und 
Stimcarcinome  ist  interessant,  daß,  besonders  beim  letzteren,  vorwiegend 
größere  Tumoren  zur  Operation  kamen.  Es  deckt  sich  dies  mit 
meinen  Angaben  über  das  Ohrcarcinom  (vergl.  S.  447).  Die  Erklärung 
ist  wohl  darin  zu  suchen,  daß  den  Patienten  ein  Carcinom  am  Ohr 
oder  auf  der  Stirn  und  Schläfe  nicht  so  leicht  lästig  wird  wie  z.  B. 
an  den  Augen,  der  Nase  und  Wange;  hier  spielen  auch  noch  kos- 
metische^ Bücksichten  eine  größere  Bolle. 

Von  den  17  Schläfencarcinomen  sind 
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größer  als  1  cm      7  =  41,1  Proz. 
1  cm  und  kleiner    3  »*  17,6     „ 
V2  cm  und  kleiner  7  =»  41,1     „ 

Die  beiden  größten  Carcinome  sind  5  :  5  cm  und  3,5  :  2,5  cm, 
die  kleinsten  V2  und  1  mm. 

Von  den  17  Stirncarcinomen  sind 

größer  als  1  cm        11  =  64,7  Proz. 
1  cm  und  kleiner        3  =  17,6     „ 
V2  cm  und  kleiner      3  =  17,6     ^ 

Die  größten  Carcinome  sind  3:2cm  und  2V2  :  IV2  cm,  das 
kleinste  3  :  3  mm. 

Die  histologischen  Diagnosen  der  17  Schläfen-  und  17 
Stimcarcinome  sind  folgende : 


' 

Carcinome  der 

Schläfe        '          Stirn 

1 

Coriumcaroinom 

8  —  47  Proz.       7  «  41,2  Pro». 

Plattenepithelkrebs  ohne  Hom 

3  «17,6  „         5  =»29,4    „ 

„                  mit  wenig  Hörn 

1  —    5,9  „          1  ^    5,9     „ 

„                    „    viel  Hom 

5  —  29,4  „          4  ^  23,5     „ 

il7  »  100  Proz., 17  =  100  Pro«. 


Sowohl  beim  Schläfen-  wie  beim  Stimcarcinom  sind  also  unge- 
fähr die  Hälfte  der  Fälle  Coriumcarcinome,  die  andere  Hälfte  Platten- 
epithelkrebse (mit  und  ohne  Hom). 


Multiplicität. 
A.  Schläfe. 

In  den  17  Fällen  von  Schlaf encarcinom  war  12  mal  =  70,6  Proz. 
Multiplicität  vorhanden  und  zwar: 

3  mal  locale  Multiplicität  (Nr.  84,  92,  199). 

7  mal  getrennte  Multiplicität  und  zwar  4  mal  synchron  und  3  mal 
metachron. 

Gleichzeitig  (synchron)  mit  dem  Schlaf  encarcinom  wurde  exstirpiert : 

1.  Ein  Oarcinom  der  rechten  Nasolabialfalte  (Nr.  127). 

2.  „  j,  „    linken  Wange  (Nr.  181). 

3.  „  „        des  Nasenrückens  (Nr.  276) 

4.  „  ^  ^    linken  unteren  Augenlides  (Nr.  261). 

Unter   den  3  Fällen  von  getrennter  metachroner  Multiplicität 
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finden   sich   zwei,   in  denen  die  letztere  außerdem  noch    correspon- 
dierend  war: 

1.  Carcinom  der  linken  Schläfe;  vor  3  Jahren  Operation  eines 
^oßen  ulcerierten  Oanoroids  der  rechten  Schläfe  (Nr.  1). 

2.  Carcinom  der  rechten  Schläfe  (Becidiv,  vor  6  Jahren  erste 
Operation).  Vor  3  Jahren  Exstirpation  eines  Carcinoms  der  linken 
Schläfe  (Nr.  284). 

3.  Carcinom  der  rechten  Schläfe;  vor  12  Jahren  Carcinom  der 
Unterlippe  operiert,  das  bisher  nicht  recidivierte  (Nr.  202). 

Die  zwei  Fälle^  in  denen  eine  Combination  von  localer  und  ge- 
trennter Multiplicität  vorhanden  war,  betreffen  eine  Patientin  (50]ähr. 
Frau) ;  es  ist  also  eigentlich  nur  ein  Fall,  der  aber  in  der  tabellarischen 
Zusammenstellung  am  Ende  der  Arbeit  als  2  Fälle  geführt  werden 
muß,  da  ich  sowohl  das  Carcinom  von  der  linken  wie  von  der  rechten 
Schläfe  zur  Untersuchung  bekam.  Dieser  Patientin  wurde  gleich- 
zeitig von  beiden  Schläfen  ein  Multiplum  kleinster  Coriumcarcinome 
exstirpiert  (Nr.  157  und  158);  wir  haben  also  eine  synchrone  corre- 
spondierende  getrennte  Multiplicität  combiniert  mit  einer  doppelten 
Localmultiplicität  —  also  einen  sehr  interessanten  Fall. 

B.  Stirn. 

In  den  17  Fällen  von  Stimcarcinom  war  nur  4  mal  ^^  23,5  Proz. 
Multiplicität  vorhanden  und  zwar: 

Imal  locale  (Nr.  105). 

3  mal  getrennte  (Imal  synchron,  2  mal  metachron),  gleichzeitig 
wurde  mit  dem  Stimcarcinom  ein  solches  der  Unterlippe  und  der 
linken  Nasolabialfalte  operiert,  also  3  Gesichtscarcinome  bei  einem 
Individuum  (Nr.  71).    Die  beiden  anderen  Fälle  waren  folgende: 

1.  Carcinom  der  Stirn;    ^/4  Jahre  später  Operation  eines  Car- 
cinoms der  rechten  Wange  (Nr.  134). 

2.  Carcinom  der  Stirn;    1  Jahr  vorher  Carcinom  des  rechten 
unteren  Augenlides  (Nr.  141). 

Operationsresultate. 
A.  Schläfe. 

Von  den  17  Schläfencarcinomen  konnte  eins  nicht  an  allen 
Bandstellen  untersucht  werden,  da  nur  die  Hälfte  des  Tumors  ge- 
schickt war;  es  bleiben  also  16  Fälle,  von  denen  13  —  81,2  Proz. 
im  Gesunden  und  3  =*  18,8  Proz.  im  Kranken  operiert  waren.  Von 
diesen  16  Fälle  müssen  6   (4  im  Gesunden  und  2  im  Kranken  ope- 
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fierte)  auBScbeiden,  da  ich  bezüglich  eines  Becidivs  keine  hinreichende 
Auskunft  bekam;  3  weitere  (2  im  Gesunden  und  1  im  Kranken 
operierte)  Fälle  muß  ich  vorläufig  unberücksichtigt  lassen,  da  ich 
noch  nicht  anfragen  konnte  wegen  zu  kurzer  Zeit  nach  der  Operation. 
Es  bleiben  somit  7  im  Gesunden  operierte  Fälle,  über  die  ich  die 
Nachricht  erhielt,  daß  sie  sämtlich  recidivfrei  und  am  Leben  sind. 

B.  Stirn. 

Von  den  17  Stimcarcinomen  muß  eins  ausfallen,  da  ich  es 
(3.  Recidiv)  der  Leiche  entnommen  habe,  die  ich  zu  secieren  in  Mar- 
burg Gelegenheit  hatte.  (Ich  hatte  von  dem  Patienten  sämtliche 
früheren  Carcinome  zur  Untersuchung  erhalten.)  Von  diesen  16  Fällen 
wurden  10  =  62,5  Proz.  im  Gesunden  und  6  =  37,5  Proz.  im  Kranken 
operiert.  Von  diesen  t6  Fällen  müssen  3  weitere  (im  Gesunden  ope- 
rierte) ausscheiden,  da  ich  wegen  des  weiteren  Verlaufs  noch  nicht 
anfragen  konnte.  Es  bleiben  somit  13  Fälle  übrig,  von  denen  7  im 
Gesunden  und  6  im  Kranken  operiert  waren  und  über  deren  weiteren 
klinischen  Verlauf  ich  folgende  Nachrichten  erhielt : 

I.  Die  7  im  Gesunden  operierten  waren  sämtlich  am  Leben  und 
zwar  recidivfrei. 

IL  Bei  den  6  im  Kranken  operirten  Fällen  war  3  mal  ein  Recidiv 
aufgetreten  und  zwar  nach  2  Monaten,  nach  1  und  IV4  Jahren;  in 
den  übrigen  3  Fällen  war  nach  274,  P/4  und  ^/j  Jahren  noch  kein 
Recidiv  vorhanden.  Diese  letzten  3  Fälle  müssen  also  weiter  beob- 
achtet werden. 

9.  Kinn  und  Unterkiefergegend. 

Diese  Carcinome  sind  ganz  außerordentlich  selten,  ich  habe  unter 
meiuen  235  des  Gesichts  keinen  einzigen  hierher  gehörigen  Fall 
untersuchen  können.  Auch  in  den  übrigen  Statistiken  sind  diese  Carci- 
nome entweder  gar  nicht  oder  nur  in  ganz  geringer  Anzahl  vertreten, 
so  daß  man  wohl  sagen  kann^  daß  diese  Stelle  des  Gesichts  die 
am  wenigsten  disponierte  für  die  Krebsentwicklung  ist 
Dieser  Befund  deckt  sich  sehr  gut  mit  meiner  Annahme,  da  am  Kinn  und 
entlang  dem  Unterkieferrande  kein  foetaler  Spaltenschluß  vorkommt,  mit- 
hin diejenigen  Bedingungen  für  die  Absprengung  embryonaler  Zellen,  die 
ich  als  das  Hauptmoment  für  die  Krebsentwicklung  auffasse  (Zeit- 
schrift f.  Krebsforschung,  Bd.  2,  S.  44ff.  u.  134ff.),  hier  nicht  gegeben  sind. 

Bei  den  übrigen  Autoren  fand  ich  auch  nur  sehr  wenige  Carci- 
nome des  Kinns  verzeichnet: 

v.  Winiwarter  f.  u.  181  Gesichtscarc.   2  des  Kinns  —  1,1  Proz. 

Trendelenburg         ^  „  499         ^  11     „       „      —  2,2    ,, 
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Schmitz  f.  u.    96  Gesichtscarc.  1  des  Kinns  —     1  Proz. 

Kellner  ^  „   157         „  0     „       „      -*     0     ^ 

ich  selbst  ,.  ^  235         „  0     „       „      =     0     ^ 

Aus  diesen  5  Statistiken  berechnet  man,  daß  auf  1168  Gesichts- 
carcinome  nur  14  des  Kinns  und  der  Unterkiefergegend  kommen 
=  1,2  Proz.,  also  der  niedrigste  Prozentsatz  sämtlicher  Ge- 
sichtscarcinome.  Das  männliche  Geschlecht  scheint  ganz  im 
Vordergrund  zu  stehen;  bei  v.Wini  warter  betrafen  beide  Fälle  Männer 
(=100 Proz.),  bei  Trendelenburg  unter  11  Fällen  10  Männer  (= 
90,9  Proz.)  und  1  Frau  (=  9,1  Proz.);  der  eine  Fall  bei  Schmitz 
betraf  eine  Frau.  Bezüglich  des  Alters  erwähne  ich  nur  die  An- 
gaben  Trendelenburg s,  der  zwischen  31— 40  Jahren  2  Fälle 

41—50       „       2      „ 

51-60       ,        4      , 

61-70       „        2      „ 
„  71—80       „        1      „    fand. 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  lag  also  im  VI.  Decennium.  Da 
ich  selbst  keine  eigenen  Erfahrungen  über  das  Carcinom  des  Kinns 
habe,  und  die  Angaben  in  der  Literatur  zu  spärlich  sind,  will  ich 
schließen  und  damit  zugleich  das  ganze  Kapitel  über  die  Gesichts- 
carcinome  überhaupt,  um  zu  den  weiteren  großen  Gruppen  der  Car- 
cinome  des  beharten  Kopfes,  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  über- 
zugehen (cf.  Einteilung  S.  408/409). 

II.  Behaarter  Kopf. 
(3  Fälle;  1  Mann,  2  Frauen.) 

Auch  diese  Carcinome  sind  —  genau  wie  die  des  Kinns  und  der 
Unterkiefergegend  —  sehr  selten.  , 

V.  Winiwarter  fand  unter  193  Hautcarc.  keinen  Fall  «=  0  Proz. 
V.  Bergmann        „         „     220         ,,1  n    =0,45 

ich  selbst  „        „     253         „         3  ^    »» 1,2 

Ein  Mittelwert  aus  diesen  3  Statistiken  ergibt,  daß  auf^  666  Haut- 
carcinome  nur  4  des  behaarten  Kopfes  kommen,  also  nur  0,6  Proz. 
Für  die  Gesichtscarcinome  allein  berechnet,  ergibt  sich  fast  derselbe 
Mittelwert:  auf  636  Gesichtscarcinome  kommen  auch  4  des  beharten 
Kopfes  =  0,62  Proz.  Was  das  Geschlecht  in  meinen  3  Fällen  be- 
trifft, so  waren  2  Frauen  =  66,6  Proz.  und  1  Mann  «  33,3  Proz.  ver- 
treten. Der  Fall  von  v.  Bergmann  betraf  einen  Mann.  Das  Alter 
n  meinen  3  Fällen  betrug  45,  49  und  57  Jahre,  die  Zeitdauer  des 
Bestehens  2  mal  4  Jahre,  einmal  von  Geburt^an.  Im  letzteren  Falle 
war  zunächst  ein  kleines  subcutanes  Knötchen  vorhanden,  das  ganz 
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langsam  sich  vergrößerte  und  im  Verlauf  der  letzten  4  Jahre  vor  der 
Operation  sehr  schnell  wuchs  bis  zu  einem  8:7  cm  großen,  2V2  cm 
prominenten  Tumor,  der  ulceriert  war  und  wallartig  aufgeworfene 
fiänder  zeigte.  Da  dieser  Fall  histologisch  ein  Coriumcarcinom  war, 
so  ist  klar,  daß  wir  es  mit  einem  congenital  angelegten  Tumor  zu  tun 
haben,  wahrscheinlich  einer  verunglückten  Haar-  oder  Hautdrüsenan- 
lage. Auch  die  beiden  anderen  Fälle  sprechen  dafür,  daß  es  sich 
um  congenital  angelegte  Tumoren  handelte.  Der  eine  war  ein  1:1  cm 
großes  Coriumcarcinom  vom  Schweißdrüsentypus,  wie  ich  ihn  nur 
dieses  eine  Mal  gefunden  habe.  Daneben  befand  sich  noch  ein 
kleines  cystisches  Schweißdrüsenadenom  —  also  2  abgesprengte 
Drüsenanlagen  nebeneinander.  Der  dritte  Fall  endlich  war  ein  4:2,5  cm 
großes  Plattenepithelcarcinom  mit  viel  Hörn,  das  sich  in  einem  Athe- 
rom entwickelt  hatte,  also  ein  sogenanntes  Atherocarcinom.  Das 
Atherom  war  seit  längerer  Zeit  vorhanden,  2  Tage  vor  der  Operation 
platzte  es  und  entleerte  eine  große  Menge  von  Brei.  Fälle  von  Athe- 
rocarcinom sind  —  wenn  auch  nur  ganz  vereinzelt  —  beschrieben. 
Meist  schließen  sie  sich  ^an  unvollständige  Atheromexstirpationen  an, 
klinisch  wenigstens.  Ob  das  anatomisch  richtig  ist  und  nicht  schon 
vorher  ein  Teil  des  Atheroms  ein  Carcinom  und  zwar  ein  relativ  gut- 
artiges, ganz  langsam  wachsendes  war,  von  dem  ein  Teil  zurückge- 
lassen wurde  bei  der  Operation,  der  dann  schneller  anfing  zu  wachsen, 
wird  sich  nur  dann  mit  Sicherheit  entscheiden  lassen,  wenn  das  ex- 
stirpierte  Atherom  an  allen  Bandstellen  genau  histologisch  untersucht 
wird,  was  nur  ganz  selten  der  Fall  sein  dürfte.  Schon  der  Umstand,  daß 
ein  Atherom  sich  manchmal  nicht  in  toto  ausschälen  läßt,  vielmehr  ein 
Teil  zurückbleibt,  spricht  dafür,  daß  es  sich  nicht  um  ein  in  allen  Teilen 
gutartiges  Atherom  gehandelt  hat.  In  meinem  Falle  lauteten  die  klinischen 
Angaben  folgendermaßen:  „stark  kuglig-prominenter  Tumor  vom  Hinter- 
kopf;  Atherom,  seit  ^'2  Jahr  schnelleres  Wachstum,  vor  2  Tagen  Per- 
foration und  Entleerung  von  Atherombrei.  Der  Tumor  besteht  jetzt 
aus  2  Teilen;  das  Atherom  ist  fast  vollständig  ausgelaufen,  der  solide 
Teil  des  Tumors  scheint  sarcomatös  zu  sein.  Diagnose:  Atherom- 
Sarcom".  Es  war  also  in  diesem  Falle  nur  ein  peripherer  Bezirk  des 
Atheroms  carcinomatös  geworden.  So  wird  es  wohl  immer  sein ;  ich 
habe  dies  auch  bei  Epithelcysten  beobachtet,  die  carcinomatös  werden. 
Wenn  nun  in  solchem  Falle  etwas  früher  operiert  wäre,  als  der  carcino- 
matöse  Abschnitt  des  Atheroms  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  war,  so 
hätte  man  den  Balg  ausgeschält  und  vielleicht  ein  ganz  kleines  solides 
Stück  zurückgelassen.  Dies  war  aber  schon  ein  Carcinom,  und  für 
einen  solchen  Fall  würde  dann  die  Diagnose:  Carcinom  im  Anschluß 
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an  Atheromoperation  nicht  passen,  wenigstens  nicht  in  dem  Sinne, 
daß  sich  der  Krebs  an  die  Operation  selbst  angeschlossen  hätte,  wie 
es  manchmal  dargestellt  wird. 

Die  Größe  der  3  Garcinome  des  behaarten  Kopfes  war  1 : 1  cm, 
4:2,5cm  und  8:7:2V2Cm.  Die  histologische  Diagnose  lautete  2- 
mal  Goriumcarcinom  (einmal  Schweißdrüsencarcinom)  und  einmal 
Plattenepithelkrebs  mit  viel  Hörn.  Multiplicität  war  in  meinen 
3  Fällen  von  Carcinomen  des  behaarten  Kopfes  nicht  vorhanden,  doch 
ist  dies  mehrfach  heschriebeu.  Einen  Glanzfall  derart  hat  Mulert 
(unter  Lubarsch)  beschrieben  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  54).  Eine 
85jährige  Frau  hatte  84  Coriumcarcinome  auf  dem  Kopfe,  die  teil* 
weise  operiert  wurden.  Mulert  hält  die  Geschwülste  für  Endothe- 
liome,  meiner  Meinung  nach  sind  es  echte  Coriumcarcinome,  wie  ich 
schon  in  meiner  Arbeit  über  das  Hautcarcinom  (S.  31)  und  in  einem 
Referat  für  die  Ergebnisse  (Lubarsch- Ostertag)  Jahrg  VII,  S.  874 
eingehend  erörtert  habe. 

Was  die  Operationsresultate  betrifft,  so  wurde  in  den  3  Fällen 
2  mal  =  66,6  Proz.  im  Gesunden  und  1  mal  «=  33,3  Proz.  im  Kran- 
ken operiert.  Der  eine  von  den  im  Gesunden  operierten  Fällen  blieb 
recidivfrei,  bei  den  zwei  anderen  konnte  noch  nicht  angefragt  werden. 

IIL  Rumpf. 
(8  Fälle ;  5  Männer,  3  Frauen.) 

Auch  die  Garcinome  des  Rumpfes  sind  sehr  selten.    Die  Angaben 
in  den  bekannten  Statistiken  sind  folgende: 
'  V.  Bergmann     f.  u.  221  Hautcarcinomen  2  des  Rumpfes «=  0,9  Proz. 
V. Winiwarter  „  „    193  „  3      „        „        =  1,5     „ 

ich  selbst  „  „    253  „  8      „        „        «=  3,1     „ 

Ein  Mittelwert  aus  diesen  3  Statistiken  ergibt,  daß  auf  667  Hautcar- 
cinome  13  des  Rumpfes  kommen,  das  sind  1,9  Proz.  Unter  meinen 
Fällen  ist  die  Zahl  der  Rumpfcarcinome  also  eine  ziemlich  große. 

Die  Beteiligung  der  Geschlechter  ist  folgende: 

unter  v.  Winiwarter s  3  Fäll,  sind  2  Frauen  =  66,6  Proz.  u.  1  Mann 

=  33,3  Proz. 
unter  meinen  8  Fäll,    sind  3  Frauen  =  37,5  Proz.  und  5  Männer 

=  62,5  Proz. 
Aus  diesen  kleinen  Zahlen  lassen  sich  keine  weiteren  Schlüsse 
ziehen. 

Das  Alter  war  folgendes: 
in  V.  Winiwarters  3  Fällen  standen  2  zwischen  5t   und  60  und 

einer  zwischen  71  und  80  Jahren, 
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in  meinen  8  Fällen  standen  1  zwischen  31 — 40  Jahren, 

2         ^        41—50       . 

2  ^         51—60       . 

3  „        61—70       ^ 

Der  anatomische  Sitz  war  in.v.  Winiwarters  3  Fällen  ein- 
mal die  Vorderseite  des  Halses,  l  mal  der  Rücken  (unterhalb  der  1. 
Scapula)  und  1  mal  das  Kreuzbein.  Dieser  letztere  Fall  ist  nicht  ganz 
sicher;  es  handelte  sich  um  eine  cystische  Geschwulst,  die  später  car- 
cinomatös  geworden  sein  soll.  In  meinen  8  Fällen  war  der  Sitz  fol- 
gender: 1  mal  1.  Halsseite,  1  mal  Nacken,  1  mal  oberhalb  der  I.  Ma- 
milla,  1  mal  linke  Achselhöhle,  1  mal  Bauchdecken,  1  mal  1.  Inguinal- 
beuge,  1  mal  Scrotum,  1  mal  Analrand.  Aus  diesen  Angaben  folgt^ 
daß  durchaus  keine  Stelle  des  Rumpfes  für  die  Carcinomentwicklung 
besonders  prädisponiert  ist 

Bezüglich  der  Zeitdauer  des  Bestehens  sei  hervorgehoben, 
daß  bei  meinen  8  Fällen  dieselbe  vorwiegend  eine  sehr  lange  war: 
2  mal  20  Jahre,  1  mal  12  Jahre,  1  mal  6  Jahre,  1  mal  1  Jahr,  1  mal 
V2  Jahr,  1  mal  3  Monate,  t  mal  unbekannt.  Nicht  nur  [diese  lange 
Dauer  des  Bestehens,  sondern  auch  die  relativ  bedeutende  Größe,  die 
diese  Rumpfcarcinome  zeigen  und  auf  die  ich  gleich  eingehen  werde, 
werden  wohl  beide  erklärt  durch  ihren  Sitz:  die  Patienten  haben 
durch  derartige  Carcinome  wenig  Beschwerden  und  gegenüber  den 
Gesichtscarcinomen  —  aus  kosmetischen  Gründen  —  wenig  Unan- 
nehmlichkeiten, so  daß  sie  nicht  so  bald  zu  einer  Operation  sich  ent- 
schließen.    Von  den  7  Fällen  kamen  zur  Operation: 

Im  ersten  Jahr  der  Erkrankung  2  Fälle  »  28,6  Proz. 
„    zweiten  »       „  ^1  Fall    =14,3     ^ 

„    dritten    „       „  „  0      „      =    0        ^ 

In  spät  Zeit  nach  „  „  4  Fälle  =  57,6     „ 

Es  gilt  also  für  das  Eumpfcarcinom  das  Umgekehrte  von  dem, 
was  ich  für  die  Gesichtscarcinome  constatieren  konnte,  wo  die  größte 
Zahl  der  Patienten  in  viel  früherer  Zeit  sich  operieren  ließen. 

Die  nach  histologischen  Präparaten  gemessene  Größe  der  Car- 
cinome des  Rumpfes  war  folgende:  5:4cm;  3:2cm;  2,5:2cm- 
2,5: 1,5  cm;  2,5: 1,5  cm,  2,3: 1,5  cm;  1,5:  t  cm;  1,5:0,5  cm.  Also  samt 
liehe  Carcinome  waren  größer  als  1  cm,  die  größten  zeigten  sogar  eine 
Ausdehnung,  wie  ich  sie  unter  meinen  235  Gesichtscarcinomen  überhaupt 
nicht  wieder  gefunden  habe,  und  hatten  6,  12  bezw.  20  Jahre  bestanden. 
Die  histologiscbeDiagnose  war  4malCoriumcarcinom  ==50Proz. 

1   „    Plattenepithelkrebs  ohne 

Hörn  =«  12,5  Proz. 
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3  mal  Plattenepithelkrebs  mit  viel 

Hörn  =  37,5  Proz. 

Der  eine  FaJl  von  Plattenepithelkrebs  ohne  Hörn  (1-  Inguinal- 
beuge)  und  ein  solcher  mit  viel  Hom  (Scrotum)  waren  stark  promi- 
nent und  papillär  gebaut. 

Bezüglich  der  Ätiologie  sei  erwähnt,  daß  einmal  das  Carci- 
nom  (1.  Inguinalbeuge)  nach  Abkneifen  einer  Warze  (also  schon  vor- 
her ein  papillärer  Tumor!),  ein  anderes  Mal  (Haut  oberhalb  der  1. 
Mamilla)  infolge  Scheuems  des  Hosenträgers  entstanden  war.  Ein 
dritter  Fall  (1.  Halsseite)  war  ein  echtes  Lupuscarcinom  und 
zwar  das  einzige,  was  ich  unter  den  253  Hautkrebsen 
untersuchen  konnte.  Es  war  hier  in  einer  10:8  cm  großen,  stark 
prominenten,  fungösen  Lupuspartie  ein  2,5  :  1,5  cm  großer  stark  ver- 
hörnender  Plattenepithelkrebs  entstanden.  Über  die  Art  des  Zusammen- 
hangs beider  Prozesse  wie  über  die  Entstehung  des  Carcinoms  selbst 
ist  natürlich  nicht  das  geringste  mehr  auszusagen,  da  beide  Prozesse 
viel  zu  weit  fortgeschritten  sind. 

Multiplicität  war  in  keinem  der  8  Fälle  vorhanden. 

Die  Operationsresultate  in  den  8  Fällen  sind  folgende:  in 
sämtlichen  Fällen  wurde  im  Gesunden  operiert  In  2  Fällen  er- 
hielt ich  auf  meine  Anfrage  keine  genügende  Auskunft,  3  mal  konnte 
überhaupt  noch  nicht  angefragt  werden  und  in  den  3  übrigen  Fallen 
trat  kein  Recidiv  auf. 

IV.  Extremitäten. 

(7  Fälle;  4  Männer,  3  Frauen.) 

Auch  diese  Garcinome  sind  selten.  Volk  mann  stellte  1890  in 
seiner  Monographie  „Über  den  primären  Krebs  der  Extremitäten^ 
223  Fälle  aus  der  Literatur  (darunter  39  aus  den  letzten  20  Jahren 
der  Hallenser  Klinik)  zusammen.  Schneider  (laug.  Dis.  Berlin  1889) 
14  Fälle  aus  dem  Zeitraum  von  1882 — 1887  (Bergmannsche  Klinik). 
Franz  e  (Bruns  Beiträge,  Bd.  35,  1902),  21  Fälle  aus  dem  Zeitraum 
von  1882—1901  (Innsbrucker  Klinik).  Michael  (Bruns  Beiträge, 
Bd.  7,  1890),  26  Fälle  aus  der  Zeit  von  1860—1890  (Tübinger  Klinik). 
V.  Brunn  (Bruns  Beiträge,  Bd.  37,  1903)  20  Fälle  aus  dem  Zeitraum 
von  1890—1903  (Tübinger  Klinik).  Letzterer  stellt  sämtliche  bisher 
beobachteten  Fälle  —  368  an  Zahl  —  zusammen  und  verarbeitet 
dieses  große  Material  von  den  verschiedensten  Gesichtspunkten  aus. 
Gegen  eine  derartig  große  Zahl  von  368  Fällen  müssen  meine  wenigen 
Fälle  —  ich  konnte  7  untersuchen  —  allerdings  verschwindend  wenig 
erscheinen,  wenn  auch  immerhin  betont  sein  mag,  daß  selbst  in  größeren 
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chirurgischen  Kliniken  pro  anno  nicht  mehr  wie  l — 2  Fälle  (nur  die 
große  Berliner  Klinik  hat  mehr)  von  Extremitätencarcinom  zur  Be- 
obachtung kommt.  Nach  den  oben  genannten  Statistiken  ergibt  sich 
folgendes : 

Berliner    Klinik  in    5  Jahren  14  Fälle  —  2,8  Proz.  pro  anno 
Hallenser      „       „20        ^      39      „     —  1,95    „       „       , 
Tübinger       „        „43         „      46       „    «.  1,1      „       „ 
Innsbrucker  „       ;,  19        „      21       „    =  1,1      „       „       „ 
Ein  Mittelwert  aus  diesen  4  Angaben  berechtiet  ergibt,  daß  auf 
87  Jahre  großer  klinischer  Betriebe  nur  1,4  Proz.  Extremitätencarci- 
nome  pro  anno  kommen,  meine  Zahl  von  7  Fällen  also  immerhin  das 
Material  von  5  Jahren  aus  einer  stark  frequentierten  KUnik  repräsen- 
tiert.   Dennoch  will   ich  mich    ganz  kurz  fassen  und  zum  Vergleich 
vorwiegend   nur  die  letzte   große  Zusammenstellung  von  v.  Brunn 
(1904)  heranziehen. 

Das  Verhältnis  meiner  7  Extremitätencarcinom e  zu  denen  der 
Haut  im  allgemeinen  (253)  beträgt  2,8  Proz.  v.  Winiwarter  fand 
unter  193  Hautcarcinomen  9  der  Extremitäten  *»  4,6  Proz.^  also  fast 
doppelt  so  viel  wie  ich. 

Bezüglich   des  Geschlechts   finden   wir   in   allen  Statistiken   ein 
Üerwiegen  des  männnlichen. 
V.  Brunn  berechnet  bei  349  Fällen  von  Extremitätenkrebs 

244  =  69,9  Proz.  Männer 
und  105  =-  30,1     „      Frauen 
V.  Winiwarter  fand  unter  9  Fällen  5  =  55,5  Proz.  Männer 

und  4  =  44,4      „      Frauen 
ich  selbst  „        „      7  Fällen  4  =  57,2      „     Männer 

und  3  =  42,8     „     Frauen 

Alter. 

In  der  großen  Zusammenstellung  v.  Brunns  liegt  das  absolute 
Häufigkeitsmaximum  zwischen  51  und  60,  bei  Winiwarter  zwischen 
41  und  50  Jahren.  Demgegenüber  ist  sehr  auffallend ,  daß  bei 
meinen  Patienten  das  Alter  zwischen  10  und  20Jahren  am  häu- 
figsten vertreten  ist,  nämlich  mit  3  Fällen^  während  je  2  auf  das 
Alter  51  bis  60  und  71  bis  80  kommen.  Diese  3  Fälle  betrafen  ein 
männliches  Individuum  von  16  Jahren  und  zwei  weibliche  von  je 
17  Jahren.  Garcinome  im  2.  Jahrzehnt  gehören  an  sich 
schon  zu  den  allergrößten  Seltenheiten,  und  ich  habe  in 
den  sämtlichen  verarbeiteten  Statistiken  überhaupt 
keinen   einzigen  Fall  von  Hautkrebs  vor  dem  20.  Lebens- 
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Jahr  gefunden.  Auffallend  ist  femer,  daß  diese  3  Extremitäten 
carcinome  auch  die  einzigen  unter  meinem  ganzen  Material  sind, 
die  Patienten  unter  20  Jahren  betrafen.  Bei  zwei  von  diesen  Fällen 
ist  auch  die  Ätiologie  sehr  interessant^  indem  die  Carcinome 
an  Traumen  sich  anschlössen.  In  dem  einen  Falle  entstand  bei 
einem  16  jährigen  jungen  Mann  ein  nicht  verhornender  Plattenepithel- 
krebs auf  dem  rechten  Fußrücken  in  einer  Narbe,  die  von  einer 
3  Jahre  zurückliegenden  Verbrennung  herrührte.  In  dem  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  Mädchen  von  17  Jahren,  das  in 
den  linken  Oberarm  gekniffen  wurde.  10  Monate  später  hatte  sich  an 
der  Stelle  ein  2:1,2  cm  großer  subcutaner  Tumor  entwickelt,  der 
exstirpiert  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  Epithelcyste,  die  fast 
in  ihrer  ganzen  Circumferenz  carcinomatös  geworden  war.  Da  die 
Zeitspanne  wohl  zu  kurz  war,  um  einmal  eine  derartig  große  Epithel- 
Cyste  und  dann  noch  —  von  dieser  ausgehend  —  ein  weit  vorge- 
schrittenes Carcinom  zustande  kommen  zu  lassen,  so  möchte  ich  an- 
nehmen, daß  die  Cyste  schon  vorhanden  war  und  infolge  der  durch 
das  Trauma  bedingten  entzündlichen  Momente  carcinomatös  wurde; 
dafür  spricht  auch  die  Morphologie  des  Carcinoms:  es  war  ein  Cori- 
umcarcinom. 

Im  übrigen  war  als  Ätiologie  in  einem  Falle  ein  Ulcus  cruris 
angegeben,  in  zwei  weiteren  soll  sich  das  Carcinom  aus  einer  Warze 
entwickelt  haben ;  in  den  beiden  letzten  Fällen  war  kein  ätiologisches 
Moment  bekannt  Volk  mann,  und  nach  diesem  alle  anderen,  haben 
die  Extremitätenkrebse  bezüglich  der  Ätiologie  in  3  große  Gruppen 
eingeteilt:  1.  solche,  die  auf  Grund  von  Fisteln,  Narben,  Geschwüren 
und  sonstigen  chronischen  Entzündungsprozessen  entstehen.  2.  solche, 
die  aus  Warzen  hervorgehen,  und  3.  solche,  die  aus  „gesunder  Haut^ 
entstehen,  v.  Brunn  berechnet  für  diese  3  Gruppen  folgende  Zahlen: 
von  368  Fällen  entstanden 

227  =  61,7  Proz.  nach  Ätiologie  sub  1. 

46  =  12,5       „         „  ^  „2. 

48  =  13         „    aus  gesunder  Haut 

In   47  Fällen  =  12,8  Proz.  war  keine  Entstehungsursache  an- 
gegeben. 
Meine  7  Fälle  gruppieren  sich  folgendermaßen: 

3  Fälle  =  42,8  entstanden  nach  Ätiologie  sub  1. 
2      „      =  28,6  „  „  „        sub  2. 

2      „     <=  28,6  ^         ohne  nachweisbare  Ätiologie. 

Es  ist  also  zweifellos  richtig,  daß  chronisch  entzündliche  Prozesse 
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die  Hauptrolle  spielen,  eine  Annahme^  die  ich  ja  für  sämtliche 
Carcinome  aufgestellt  habe. 

Anatomischer  Sitz. 

In  fast  allen  Statistiken  ist  die  untere  Extremität  häufiger  vertreten 
wie  die  obere.  So  kommen  in  der  v.  Brunnschen  großen  Zu- 
sammenstellung auf  284  Extremitätenkrebse  112  auf  die  obere  und  172 
auf  die  untere.  In  meinen  7  Fällen  betreffen  4  die  untere  und  3  die 
obere.  Nur  bei  v.  Winiwarter  verteilen  sich  die  9  Carcinome  um- 
gekehrt, indem  5  mal  die  obere  und  4  mal  die  untere  befallen  war. 

Auch  die  Behauptung,  daß  der  Unterschenkel  der  häufigste  Sitz 
sei,  trifft  nicht  immer  zu:  in  meinen  7  lallen  war  2 mal  der  Ober- 
schenkel und  je  Imal  der  Unterschenkel,  Fußrücken,  Oberarm, 
Vorderarm  und  Handrücken  vertreten.  Doch  ist  ja  die  Zahl  meiner 
Fälle  zu  klein,  um  irgendwelche  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können, 
während  die  großen  v.  Brunnschen  Zahlen   dieses  besser  gestatten. 

Zeitdauer  des  Bestehens. 
Hier  sei  erwähnt,  daß  von  den  7  Fällen  3  =^  42,8  Proz.  im 
ersten  Jahr  der  Erkrankung  zur  Operation  kamen,  1  «»  14,3  Proz. 
im  dritten  und  1  »»14,3  Proz.  im  vierten  Jahr.  Ein  Garcinom  be- 
stand ;;Seit  mehreren  Jahren^  und  in  einem  Falle  war  über  diesen 
Punkt  nichts  angegeben. 

Größe  und  histologische  Diagnose: 
In  einem  Falle  war  die  Größe  nicht  zu  bestimmen,   da  nur  ein 
Teil    des  Tumors   geschickt  war.    Nur  ein  Carcinom  (Handrücken) 
war  kleiner  als  1  cm  (7  :  7  mm),  die  5  anderen  waren  größer  als  1  cm, 
das  größte  maß  3  : 2  cm. 

Die  histologischen  Diagnosen  waren  folgende: 
Goriumcarcinom  2mal  «=  28,6  Proz. 
(darunter  einmal  im  Anschluß  an  eine  Epithelcyste). 
Plattenepithelkrebs  ohne  Hörn  2mal  =  28,6  Proz. 
„       mit  wenig  Hörn  0 
^^  „  mit  viel  Hom  3mal  =«  42,8  Proz. 

Der  Plattenepithelkrebs  ist  also  fast  3  mal  so  oft  vertreten  wie 
das  Goriumcarcinom.  Multiplicilät  war  in  keinem  meiner  Fälle  von 
Extremitätencarcinom  vorhanden. 

Operationsresultate. 
Einmal  konnten  die  Randpartien  nicht  untersucht  werden,  da  das 
Garcinom  unvollständig  war.    In  den  übrigen  6  Fällen  wurde  4  mal 
«  66,6  Proz.   im    Gesunden   und   2  mal  =  33,3  Proz.   im    Kranken 
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operiert  Von  den  4  ersten  leben  2  recidivfrei,  über  einen  Fall  kam 
keine  Nachricht  und  über  die  letzten  konnte  noch  nicht  angefragt 
werden.  Von  den  2  im  Kranken  operierten  Fällen  war  in  dem  einen 
8  Monate  post  oper.  noch  kein  Becidiv  aufgetreten,  im  zweiten  Falle 
wurde  noch  nicht  angefragt  wegen  zu  kurzer  Zeit  nach  der  Operation. 


TD 


B.   Carcinome  der  Pflasterschleimhäute  (37). 
I.  Zunge  (16  Fälle;  14  Männer,  2  Frauen). 
IL  Mundschleimhaut  (9  Fälle;  7  Männer,  2  Frauen). 

Geschlecht. 
Beim  Garcinom  der  Zunge   und  der  Mundschleimhaut,   die   ich 
gleich  wieder   nebeneinander  besprechen  will,   ist  es   eine  bekannte 
Tatsache,  daß  das  männliche  Geschlecht  bei  weitem  überwiegt. 
V.  Winiwarter  f and  unt.  46Carcinomen  der  Zunge  43  Männer = 93,5  Proz. 

und  3  Frauen  «  6,5  Proz. 

51  j,  ,,  Mundschleimhaut  43  Männer 

«  84,3  und  8  Frauen  =-  15,7  Proz. 

^  ^  Zunge  14  Männer«: 87,5  Proz. 

und  2  Frauen  —»  1 2,5  Proz. 

9         „  ,,  Mundschleimhaut  7  Männer 

—  77,8  und  2  Frauen  —  22,2  Proz. 

Wenn  wir  aus  diesen  Zahlen  für  die  Carcinome  der  Mundhöhle 

(incl.  Zunge)  einen  Mittelwert  berechnen,  so  ergibt  sich,  daß  auf  122  Fälle 

107  Männer  =  87,7  Proz.  und  15  Frauen  «=  12,3  Proz.  kommen. 

Alter. 
Das  Durchschnittsalter   bei   den  16  Fällen  von  Zungenoarcinom 
beträgt  57  V'^  Jahre,  bei  den  9  Fällen  von  Carcinom  der  Mundschleim- 
haut 58  Jahre. 

A.   Zunge. 


ich  selbst  fand  unter  16 


T 


V.  Winiwarter 


Alter 


M. 
Proz. 


W. 
Pros. 


S. 
Proz. 


Borrmann 


M. 
Proz. 


21-30 
31—40 
41—50 
51—60 
61—70 


1- 

8- 

13- 

15- 

6« 


2,3 

18,6 
30,2 
34,8. 
13,9 


1  ^  33,3 

0 
0 

2  —  66,6 

0 


2»    4,3 

8  «  17,4 
13  —  28,3       2 
17  «  36,9       9 

6-13  3 


0 

0 

^4,3 

.64,3 

^21,4 


I       Proz. 


0 
0 
0 
0 
2-  100 


2 
9 
5 


S. 
Proz. 

0 
0 
«12,5 

—  56,25 

—  31,25 


43 


46 


14 


16 
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Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also  in  beiden  Statistiken 
zwischen  51 — 60  Jahren. 

Die  Reibenfolge  der  Decennien  ist  folgende: 


V.  Winiwarter 


Borrmann 


VI.  Dec.  «=  36,0  Pro«. 

VI.  Dec.  —  56,25  Proz 

V.       ,1       *^    aOjO 

tf 

VII.     „    —  31,25      ^ 

IV.     „     -  17,4 

» 

V.     „     -  12,5        „ 

VII.     „    —  13 

tt 

ni.     „     —     4,3 

tt 

Die  beiden  Statistiken  weichen  also  etwas  voneinander  ab. 


B.  Mundschleimhaut. 


Alter 


21—30 
31—40 
41—50 
51—60 
«1—70 
71—60 


y 

\  Winiwarter 

Borrmann 

M. 

W. 

8. 

M. 

W. 

S. 

Proz. 

Pro«. 

Proz. 

Proz. 

Proz. 

Proz. 

1—   2,4 

0 

1«2 

0 

0 

0 

2—   4,8 

0 

2-    4,1 

0 

0 

0 

9  «.  21,8 

,      2  »25 

11—22,4 

2  —  2,8 

0 

2  —  22,2 

22  »  53,4 

4  —  50 

26  —  53 

3  —  4,3 

1  —  50 

4  »-•  44,4 

5  « 12,1 

.      2  —  25 

7  —  14,3 

2  —  2,8 

1  —  50 

3  —  33,3 

.      2—4,8 

•    0 

2—   4,1 

0 

0 

0 

41 

1 

1           8 

49 

7 

2 

9 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  also  in  beiden  Statistiken 
zwischen  51 — 60  Jahren.  Die  Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich 
des  absoluten  Häufigkeitsmaximums  ist  folgende: 


...                    _          . 

"  ,           -          " —                -^     .       -  -              .    z 

V.  Winiwarter 

Borrmann 

VI.  Dec.  —  53,0  Proz 

VI.  Dec.  —  44,4  Proz. 

V.     „     —  22,4      „ 

'      VII.     „     -  33,3       „ 

VII.     „     =   14,3      „ 

V.     ,     -  22,2      „ 

VIII.     „     —     4,1      „ 

1 

IV.     .,     =*     4,1      „ 

IIL     „     —     2,0      „ 

Auch  in  diesen  beiden  Statistiken  ist  die  Reihenfolge  etwas  ver- 
schieden. 
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Anatomischer  Sitz. 
A.  Zunge. 

Die  46  Fälle  v.  Winiwarters  und  meine  eigenen  16  verteilen 
sich  auf  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Zunge  folgendermaßen: 


V.  Winiwarter 


Borrmann 


Zungen rücken 
linker  Zangen rand 
rechter  Zongen  rand 
Zangenspitze 


18  «=  39,1  Pros. 
9  »  19,5 

5  «  10,9 

6  »  13,0 


tf 


it 


ünterfl&che  der  Zunge  8^17,4 


n 


11 


8  -  50,0  ProB. 
5—31,25  „ 
2-12,5    „ 
1  «    6,25  „ 


46  —  100  Proz.  ;  16  «  100  Proz. 

In  beiden  Statistiken  ist  also  der  Zungenrücken  am  häufigsten 
vertreten,  dann  folgen  die  Zungenränder  (daß  der  linke  häufiger  ist 
wie  der  rechte,  ist  wohl  Zufall,  denn  eine  irgendwie  plausible  Erklä- 
rung läßt  sich  dafür  nicht  finden).  Am  seltensten  ist  der  Sitz  an  der 
Zungenspitze.  Sehr  auffallend  ist  der  hohe  Procentsatz  für  die  unter- 
fläche  der  Zunge  in  v.  Winiwarters  Fällen,  während  ich  keinen 
einzigen  derartigen  Fall  zu  verzeichen  habe. 


B.  Mundhöhle. 
Die  Fälle  v.  Winiwarters  sind  hier  nicht  gut  zu  verwerten,  da 
er  Carcinome  der  Kiefer,  Nasenhöhlenschleimhaut,  Sublingual-  und 
Submaxillardrüse  mitgezählt  hat^  Fälle,  die  ich  gar  nicht  untersucht 
habe.  In  meinen  9  Fällen  von  echten  Garcinomen  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut war  der  Sitz  folgender: 

Mundboden  (sublingual)  4  mal  »  44,4  Proz. 

Tonsillengegend  (rechts  und  links)  3  mal  =  33,3  Proz. 

weicher  Gaumen  l  mal  =  11,1  Proz. 

Zahnfleisch  (Alveolarrand  des  Unterkiefers)  1  mal  «=11,1  Proz. 

Zeitdauer  des  Bestehens. 
A.  Zunge. 

In  3  von  meinen  16  Fällen  war  über  diesen  Punkt  keine  An- 
gabe vorhanden,  in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Becidive  und  zwar 
nach  3/4  und  nach  1  Jahr.  In  den  übrigen  It  Fällen  kamen  die 
Patienten  zur  Operation  (siehe  Tabelle  S.  477): 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  die  bei  wei- 
tem größte  Zahl  der  Patienten  noch  im  ersten  Jahr,  eine  geringere 
Zahl  im  zweiten  und  später  überhaupt  kein  Patient  mehr  zur  Ope- 
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ration  kam.  Schon  v.  Winiwarter  betont,  es  sei  allen  Chirurgen 
bekannt,  daß  das  Zungencarcinom  von  allen  Garcinomen  den  schnell- 
sten Verlauf  habe.  Dies  wird  noch  klarer,  wenn  wir  die  Größe  (s. 
später)  meiner  Carcinome  ansehen,  die  im  Verhältnis  zu  der  kurzen 
Zeit  ihres  Bestehens  eine  recht  beträchtliche  ist  und  außerdem  die 
schlechten  Besultate  bei  der  Operation  bezüglich  der  Möglichkeit  im 
Gesunden  zu  exstirpieren  berücksichtigen. 


im  ersten    Jahr 
,1    zweiten    „ 
„    dritten     „ 


i} 


vierten 


f> 


Horrmann 

6  —  60  Proz. 
4-40      „ 

0 

0 


V.  Winiwarter 


'  37  =  84,1  Proz 
,     7-15,9 

0 

0 


>i 


10 


44 


B.  Mundhöhle. 

Bei  meinen  9  Fällen  war  1  mal  die  Zeitdauer  des  Bestehens  un- 
bekannt, 1  mal  handelte  es  sich  um  ein  Becidiy  nach  3V4  Jahren.  In 
den  übrigen  7  Fällen  kamen  sämtliche  Patienten  im  ersten  Jahre  der 
Erkrankung  zur  Operation. 

Y.  Winiwarters  Statistik  stimmt  mit  meiner  insofern  überein, 
als  auch  in  seinen  47  Fällen  die  weitaus  größte  Zahl  im  ersten  Jahr 
zur  Operation  kam,  nämlich  39  Fälle  =^  83  Proz.  Im  zweiten  Jahr 
5  Fälle  —  10,6  Proz.;  im  dritten  Jahr  2  Fälle  —  4,2  Proz.  und  noch 
später  (im  sechsten  Jahr)  1  Fall  «=  2,1  Proz. 

Für  das  Carcinom  der  Mundschleimhaut  gilt  also  ungefähr  das- 
selbe wie  das  beim  Zungencarcinom  Gesagte. 

Ätiologie. 

Auch  beim  Carcinom  der  Zunge  und  Mundhöhle  spielt  das  Bauchen, 
vor  allem  die  Leukoplakie  (Lues?)  eine  große  Rolle  als  ätiologisches 
Moment.  Unter  v.  Winiwarters43  männlichen  Patienten  mit  Zungen- 
carcinom waren  14  Saucher  (darunter  10  starke)  und  10  an  Psoriasis 
linguae  leidende.  Bei  den  übrigen  Mundhöhlencarcinomen  v.  Wini- 
warters ist  über  diese  Frage  leider  nichts  angegeben. 

Wenn  ich  meine  25  Fälle  von  Zungen-  und  Mundhöhlencarcinom 
zusammen  berücksichtige,  so  finde  ich  bei  3  Patienten  starkes  Bau- 
chen, bei  4  Leukoplakie  und  bei  4  weiteren  schlechte  Zähne  als  Ätio- 
logie notiert  Über  die  Bewertung  derartiger  Angaben  verweise  ich 
auf  meine  Ausführungen  beim  lippenkrebs  S.  415  ff. 
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Größe  und  histologische  Diagnose. 

Hier  ist  ganz  anffallend,  daß  sämäiehe  24  Carcinome  der  Zunge 
und  Mundhöhle  (eins  wurde  nur  zur  Hälfte  geschickt)  bis  auf  einen 
Fall  größer  sind  als  1  cm.    Es  waren: 

kleiner  als  1  cm    0 
1  cm  groß  1 

1— 2  cm     r  12 

2—3  cm     „  7 

größer  als  3  cm  4 
Das  größte  hatte  eine  Ausdehnung  von  4:27^  cm  und  saß  auf  dem 
Zungenrücken.  Diese  relativ  bedeutende  Größe  der  Carcinome  im 
Vergleich  mit  der  kurzen  Dauer  ihres  Bestehens  läßt  deutlich  er- 
kennen, daß  die  Carcinome  der  Zunge  und  Mundhöhle  ein  sehr  schnel- 
les Wachstum  zeigen. 

Auch  das  Ergebnis  der  histologischen  Diagnosen  ist  sehr 
interessant,  indem  in  sämtlichen  25  Fällen  Plattenepithelkrebse 
(2  ohne  Hörn,  7  mit  wenig  und  16  mit  viel  Hom)  sich  fanden  und 
kein  einziges  Coriumcarcinom.  Ich  sehe  darin  einen  neuen 
Beweis,  daß  die  Entstehung  des  Coriumcarcinoms  mit  der 
embryonalen  Haarbildung  im  Zusammenhang  steht  und 
somit  an  der  Mundhöhlenschleimhaut,  wie  überhaupt  an 
allen  Pflaster-  und  ächten  Schleimhäuten  nicht  vorkommen 
kann.  Wir  werden  dasselbe  für  die  äußeren  Geschlechtsorgane  später 
noch  constatieren  können. 

Multiplicität. 

Nur  in  einem  Falle  (Nr.  209  resp.  219)  war  eine  Multiplicität  vor- 
handen^ die  auch  in  dem  Sinne  einer  Impfung  aufgefaßt  werden 
könnte.  Es  wurde  einem  55jährigen  Manne  vom  1.  Zangenrande  ein 
1,2:1  cm  großer  papillärer  stark  verhornender  Plattenepithelkrebs  ex- 
stirpiert.  Klinisch  hielt  man  ihn  für  ein  Papillom  und  erklärte  eine 
ihm  direkt  gegenüber,  am  Zahnfleisch  des  Unterkieferalveolarrandes, 
sitzende  verdickte  und  gerötete  Stelle  als  Entzündungszone,  entstanden 
infolge  Beibung  des  Papilloms.  6  Wochen  später  wurde  diese  Stelle, 
die  sich  beträchtlich  vergrößert  hatte,  aber  doch  als  Carcinom  erkannt 
und  ebenfalls  exstirpiert.  Es  war  ein  2,5:1,5  cm  großer,  ebenfalls 
leicht  papillär  gebauter  und  stark  verhornender  Krebs. 

Dieser  Fall  könnte  im  Sinne  einer  echten  Implantationsmetastase, 
einer  Überimpfung  der  Carcinomzellen  vom  Zungenrande  auf  das  gegen- 
überliegende Zahnfleisch  foder  auch  umgekehrt)  gedeutet  werden ;  man 
spricht  in  solchen  Fällen  von  ^Abklatschcarcinom^.  Ich  möchte  —  ohne 
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näher  auf  die  ganze  Frage  hier  einzugehen  —  den  Fall  nicht  in  diesem 
Sinne  deuten,  sondern  als  2  primäre  Garcinome  auffassen.  Ob  nun 
an  beiden  Stellen  ^embryonale  Zelldystopien^  lagen,  deren  eine  am 
Zungenrand  zuerst  anfing  zu  wachsen  und  dann  am  Zahnfleisch  eine 
Entzündung  durch  Contact  hervorrief,  auf  Grund  deren  eine  hier  vor- 
handene zweite  embryonale  Zelldystopie  ebenfalls  anfing  zu  wachsen 
oder  ob  das  zweite  Carcinom  aus  dem  fertigen  Epithel  entstand  auf 
dem  Boden  der  durch  Contact  mit  dem  ersten  gesetzten  Entzündung 
—  das  sind  Fragen,  die  sich  wohl  nicht  werden  entscheiden  lassen. 
Petersen  (Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  70,  1904)  hat 
für  diese  zweite  Gruppe  den  Namen  „Reizcarcinome^  vorgeschlagen 
im  Gegensatz  zum  „Implantations-Carcinom^.  Der  Name  „Beizcar* 
cinom^  ist  nicht  treffend  und  allein  nicht  ausreichend,  da  er  den  Con- 
tact, die  Hauptsache,  nicht  berücksichtigt.  Will  man  den  Namen  bei- 
behalten, so  müßte  man  meiner  Meinung  nach  sagen:  ^Beizcarcinom 
durch  Contact^  einerseits  und  „Implantationscarcinom  durch  Contact"^ 
anderseits  und  schließlich  noch  das  einfache  Implantationscarcinom, 
also  ohne  Contact,  abtrennen.  Ich  würde  also  in  meinem  Falle  glauben, 
daß  es  sich  um  ein  ,,Beizcarcinom  durch  Contact^  handelt,  wobei  ich 
es  offen  lassen  muß,  ob  es  sich  um  Carcinome  handelt,  die  aus  der 
fertigen  Epitheldecke  entstanden  sind,  oder  um  solche,  die  aus  embryo- 
nalen Zelldystopien  hervorgingen.  Keinesfalls  glaube  ich  ein  Implan- 
tationscarcinom  annehmen  zu  sollen. 

Operationsresultate. 

Bei  keiner  meiner  Gruppen  von  Haut-  und  Pflasterschleimhaut- 
carcinomen  ist  so  oft  im  Kranken  operiert,  wie  bei  denen  der  Zunge 
und  der  Mundhöhle.  Es  ist  dem  Chirurgen  ja  genügend  bekannt,  daß 
diese  Carcinome  eine  überaus  schlechte  Prognose  bieten  in  bezug  auf 
diese  Dauerheilung. 

In  einem  von  meinen  25  Carcinomfällen  der  Zunge  und  Mund- 
schleimhaut war  nur  ein  Teil  des  Tumors  geschickt,  so  daß  dieser 
ausfallen  muß.  In  den  übrigen  24  Fällen  war  8  mal  —  33,3  Proz.  im 
Gesunden  und  16  mal «»  66,6  Proz.  im  Kranken  operiert.  (Beim  Zungen- 
carcinom  allein  in  1 6  Fällen  6  mal  —  37,5  Proz.  im  Gesunden  und 
10 mal«"  62,5  Proz.  im  Kranken;  beim  Carcinom  der  Mundschleim- 
haut allein  in  8  Fällen  2  mal  —  25  Proz.  im  Gesunden  und  6  mal 
«=  75  Proz.  im  Kranken). 

Die  klinischen  Daten  über  den  weiteren  Verlauf  der  übrigen 
24  Fälle  sind  folgende: 

I)  Die  8  im  Gesunden  operierten  Patienten  bekamen  kein  Reci- 
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div;  5  blieben  recidiv  freiam  Leben.  Ein  Patient  starb  bald  an  den 
Folgen  der  Operation,  2  weitere  bekamen  Drüflenmetastasen,  an  den^i 
einer  wiederum  starb. 

II)  Von  den  16  im  Kranken  operierten  Fällen  bekam  ich  k^e 
genügende  Auskunft  in  2  Fällen,  noch  nicht  angefragt  wurde  in 
4  Fmien.  Bald  nach  der  Operation  starben  an  Pneumonie  2  Patienten, 
2  weitere  starben  an  Drüsenmetastasen.  Bei  2  Patienten  war  unge- 
fähr 1  Jahr  nach  der  Operation  noch  kein  Recidiv  aufgetreten,  wäh- 
rend die  noch  übrigbleibenden  4  Patienten  Becidive  bekamen  und 
zwar  nach  4,  6,  10  und  15  Monaten. 

Die  operativen  Resultate  sind  also  bei  dieser  Gruppe  von  Carci- 
nomen  sehr  schlechte,  indem  von  24  Patienten  nur  5 »»20  Proz. 
recidivfrei  und  am  Leben  blieben. 

in.  Äußere  Genitalien  (12  Fälle;  2  Männer,  10  Frauen). 

a)  männliche, 

b)  weibliche. 

Da  ich  nur  2  Peniscarcinome  zur  Untersuchung  für  geeignet  hielt, 
alle  anderen  aber  fortließ,  so  wurden  fast  nur  Carcinome  der  weib- 
lichen äußeren  Genitalien  untersucht  Deshalb  kann  ich  keine  Ver- 
hältniszahlen für  beide  Geschlechter  aufstellen.  Das  Alter  in  meinen 
Fällen  war  folgendes: 

4  Fälle  zwischen  31 — 40  Jahren 

4      „  ,         41-50        „ 

1  Fall  „        51—60       „ 

2  Fälle         „        61—70  *     „ 
1  Fall  „        71—80        „ 

Das  absolute  Häufigkeitsmaximum  liegt  besonders  früh,  zwischen 
31 — 50  Jahren.  Der  älteste  Patient  war  eine  Frau  von  77,  der  jüngste 
ein  Mann  von  35  Jahren. 

Anatomischer  Sitz. 
Die   beiden   Carcinome  bei  Männern  saßen   am  Übergang   des 
Präputiums  zur  Glans.    Die  übrigen  10  Carcinome  der  weiblichen 
äußeren  Geschlechtsorgane  verteilen  sich  folgendermaßen: 

große  Labie      3  (2  links,  1  rechts); 
kleine      ^  1  (links); 

Clitoris  3; 

Vulva  3; 

Die  Zeitdaujer  des  Bestehens  war  bei  sämtlichen  Fällen  eine 
relativ   kurze.     Diese  Carcinome  scheinen  also   auch   ein  schnelles 


Statistik  und  Casuistik  über  290  histologisch  untersachte  Hautcarcinome.    481 

Wachstum  zu  haben,  was  besonders  deutlich  wird,  wenn  wir  uns 
die  relativ  bedeutende  Größe  der  einzelnen  Tumoren  ansehen,  die  sie 
in  so  kurzer  Zeit  erreicht  haben  (s.  später). 

Bezüglich  der  Ätiologie  war  nur  in  3  Fällen  eine  Angabe  vor- 
handen: ein  Präputialcarcinom  war  aus  der  Narbe  einer  8  Wochen 
zurückliegenden  Phimosenoperation  entstanden;  ein  solches  der  rechten 
großen  Labie  nach  Eratzen  an  einer  Schrunde  und  ein  solches  der 
linken  kleinen  Labie  wurde  zurückgeführt  auf  einen  heftigen  Stoß 
vor  10  Jahren  gegen  die  Geschlechtsteile.  Derartige  Angaben  darf 
man  meiner  Meinung  nach  nicht  zu  hoch  bewerten. 

Größe  und  histologische  Diagnose. 

Von  den  1 2  Carcinomen  war  nur  eins  kleiner  als  1  cm  (8 : 8  mm), 
4  waren  1 — 2  cm  groß  und  7  waren  2  cm  und  größer.  Das  größte 
maß  3,5 : 2,5  cm.  Die  Tumoren  waren  also  sämtiich  relativ  groß  und 
hatten  —  im  Vergleich  zu  Carcinomen  anderer  Eörperstellen  —  nur 
kurze  Zeit  bestanden,  so  daß  man  berechtigt  ist,  für  diese  Gruppe  der 
Carcinome  ein  besonders  schnelles  Wachstum  anzunehmen.    . 

Die  histologische  Diagnose  war  in  allen  12  Fällen  Plattenepithel- 
krebs (3  ohne  Hom,  1  mit  wenig  und  8  mit  viel  Hom).  Ein  Gar- 
cinom  der  Clitoris  war  stark  papillär  gebaut  und  zeigte  viel  Ver- 
homung.  Also  auch  auf  dieser  Pflasterschleimhaut  finden 
wir  kein  einziges  Coriumcarcinom,  genau  wie  auf  der  Zunge 
und  Mundhöhlenschleimhaut,  einen  Befund,  den  ich  mit  für  meine 
Auffassung  verwerten  möchte,  daß  die  Genese  dieser  Art  der  Car- 
cinome eng  zusammenhängt  mit  der  embryonalen  Haarbildung. 

Multiplicität. 
Nur  in  einem  Falle  (Nr.  162  resp.  163)  haben  wir  eine  Multipli- 
cität; es  fand  sich  ein  3V2 :  2V2  cm  großes,  stark  verhornendes  Platten- 
epithelcarcinom  auf  der  rechten  großen  Liabie  und  ihm  direkt 
gegenüber,  also  auf  der  linken,  ein  1:1  cm  großes  nicht  verhornendes. 
Außerdem  saß  etwas  unterhalb  dieses  letzteren,  dem  ersteren  also 
nicht  vis-ä-vis  ein  ebensolches  von  der  Größe  8  : 8  mm.  Wir  haben 
hier  einen  ähnlichen  Fall,  wie  wir  ihn  S.  478  besprochen  haben,  wo 
es  sich  um  ein  Carcinom  des  linken  Zungenrandes  und  um  ein  diesem 
gegenüber  sitzendes  des  Zahnfleisches  handelte.  Meine  Ausführungen 
über  diesen  Fall  gelten  auch  für  dieses  doppelte  resp.  dreifache 
Labiencarcinom.  Wir  haben  meiner  Meinung  nach  auch  hier  drei 
primäre  Carcinome  und  keine  Implantation.  Das  weiter  abwärts 
sitzende  auf  der  linken  Labie,  das  dem  auf  der  rechten  gar  nicht 
vis-ä-vis  saß,   kann  kaum  durch  Implantation  entstanden  sein;  denn 
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die  Annahme,  daB  Secret,  Carcmomzeilen  enthaltend,  herabgeflossen 
wäre  und  so  letztere  sich  dann  weiter  anten  erst  implantiert  hätten, 
ist  wohl  kanm  discntabel.  Vielmehr  glaabe  ich,  daß  das  Secret  anf 
der  gegenüba'liegenden  Labie  eine  chronische  Entzündong  hervorge- 
rufen hat,  auf  Grund  deren  2  neue  Carcinome  entstanden,  also  „Beiz- 
Carcinome  durch  Gontact",  wenn  ich  Petersens  Ausdruck  anwenden 
will  mit  dem  Zusätze  „durch  Contact''  (vergl.  S.  479).  —  Wir  hätten 
also  in  meinem  Falle  eine  Combination  von  correspondierender  Mul- 
tiplicität  (rechten  und  linken  Labie)  und  getrennter  Local-Multiplicität 

(linke  Labie). 

Operationsresultate. 

Von  den  12  Fallen  wurden  9  =75  Proz.  im  Gesunden  und  3  =» 
25  Proz.  im  Kranken  operiert  Von  den  9  im  Gesunden  operierten 
Fallen  blieben  3  Anfragen  unbeantwortet,  in  einem  Falle  konnte  noch 
nicht  angefragt  werden.  Die  übrigen  5  Patienten  blieben  recidivfrei 
und  am  Leben. 

Von  den  3  im  Kranken  operierten  Patienten  war  bei  einem  nach 
Jahresfrist  noch  kein  Recidiv  aufgetreten,  während  der  zweite  und 
dritte  nach  je  einem  Jahre  ein  Recidiv  bekamen;  einer  von  ihnen 
bekam  dann  4  Monate  später  noch  ein  zweites  Recidiv   (Fall  Nr.  5\ 


Zusammenfassende  SchluSresultate. 
Mein  sowohl  histologisch  untersuchtes  als  auch  klinisch  beob- 
achtetes Material  besteht  also  aus  290  echten  Hautcarcinomen  und 
solchen  der  Pflasterschleimhäute;  auf  erstere  entfallen  253,  auf  letztere 
37.  Von  den  253  Hautcarcinomen  saßen  235  im  Gesicht 
das  sind  rund  93  Proz. 

L  Carcinome  des  Gesichts. 

.  .       v.BergmaDii  v.Winiwarter  TreDdelenburg      Schmitz       Borrmann         Summa 


scher  Sitz 

M. 

126 

w.   S. 

17  143 

If. 

61 

W. 
1 

1  s. 

;    62 

M. 

224 

w. 

17 

S. 
241 

M. 

38 

W. 

S. 

If. 

W. 

9 

S.    M. 
74  514 

W. 

481 

S. 

Unterlippe 

4 

42 

65 

562 

Oberlippe 
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2      3 

2 

3 

5 

7 

8 

15 

6 

1 

7 

1 

5 

6 

17 

19 

t 

36 

Nase 
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8    16 

14  1 

16 

30 

45 

37 

82 

8 

5 

13 

15 

26 

41 

90 

92  i 

1S2 

Wange 

14 

8    22 

22' 

2 

24 

39 

1 

17 

56 

10 

6 

16 

13 

10 

23 

98 

43. 

141 

Kinn 

—    — 

2 

2 

10 

1 

11 

1 

1 

■ 

12 

2 

14 

Ohr 

4 

'     4 

6 

1 

7 

15 

1 

16 

1 

1 

15 

5 

20 

41 

7] 

48 

Auge 

13 

10    23 

26 

10 

36 

22 

22 

44 

5 

1 

6 

6 

31 

37 

72 

74 

146 

Stirn 

3 

2'     5 

2 

7 

9 

6 

16 

22 

4 

4 

8 

9 

17 

19 

38 

Schläfe 

2 

2      4 

1 
4 

2 

6 

10 

2 

12 

5 

1  ; 

6 

8 

9 

17 

29. 

16 

45 

-  -          ^_- 
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_ 

_ 

_ 

_ 

- 

^    _ 



---1 

_ 

Summa  171    49|230  139;  42  ISl    378    121    499   73    23   96  131  104  SST»  8921339  1231 
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Bei  einer  statistischen  Zasammenstellung  dieser  Gareinome  be- 
züglich ihrer  Verteilung  auf  die  verschiedenen  Regionen  des  Gesichts^ 
wobei  ich  auch  die  Geschlechter  gleich  mit  berücksichtigen  und  die 
Statistiken  V.Bergmanns,  v.Winiwarters,  Trendelenburgsund 
SchmitzB  mit  heranziehen  will,  ergibt  sich  folgendes  (siehe  Tabelle 
S.  482). 

Diese  Gesamtstatistik  über  1231  Gesichtscarcinome  ergibt  eine 
Beteiligung   der  einzelnen  Gesichtsregionen  in  nachstehender  Reihen- 

f  olfifC  i 

mit  562  Fällen  =  45,6  Proz. 


1.  Unterlippe 

2.  Nase 

3.  Auge 

4.  Wange 

5.  Stirn 

6.  Ohr 

7.  Schläfe 

8.  Oberlippe 

9.  Kinn  und  Unter- 

kiefergegend 


j) 


n 


y) 


^. 


n 


182 
146 
141 
57 
48 
45 
36 

14 
1231 


t) 


n 


rt 


n 


n 


y) 


-14,7 
=  11,8 
=  11,4 
-  4,6 
=  3,8 
=  3,6 
=    2,9 

=    1,1 


m 


n 


n 


100 


Die  Reihenfolge   der   einzelnen  Gesichtsregionen   bezüglich   des 
Carcinomsitzes  ist  in  den  5  Statistiken  folgende: 


Nr. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


V.  Bergmann  I    v.  Winiwarter   ,    Trendelenbnrg   1      Schmitz      '     Borrmann 


Unterlippe 

Auge 

Wange 

Nase 

Stirn 
(Schläfe 
|Ohr 

Oberlippe 


Unterlippe 

Auge 

Naae 

Wange 

Stirn 

Ohr 

Schläfe 

Oberlippe 

Kinn 


Unterlippe 

Nase 

Wange 

Ange 

Stirn 

Ohr 

Oberlippe 

Schläfe 

Kinn 


Unterlippe 
Wange 
Nase 
Oberlippe 

{Auge 
Schläfe 
Stirn 
fOhr 
iKinn 


Unterlippe 
Nase 
Auge 
Wange 
Ohr 
r  Stirn 
(Schläfe 
Oberlippe 
Kinn 


Von  diesen  5  Statistiken  ist  meine  eigene  diejenige,  welche  der 
Yoraufgehenden  Gesamtstatistik  am  nächsten  steht  Man  braucht  nur 
Rubrik  5  und  6  —  Ohr  und  Stirn  —  miteinander  zu  vertauschen,  um 
die  Reihenfolge  in  beiden  yöllig  zur  Übereinstimmung  zu  bringen. 
Die  4  anderen  weichen  —  manchmal  nicht  unerheblich  —  voneinander 
ab.  In  2  Punkten  stimmen  aber  alle  5  Statistiken  nicht  nur  unter 
sich,  sondern  auch  mit  der  Gesamtstatistik  überein:  die  Unterlippe 
ist  am  häufigsten,  das  Kinn  und  die  Unterkiefergegend 
am  seltensten  vom  Garcinom  befallen.    Die  Prozentsätze  sind 


484  XVÜI.  BORRMANK 

45,6  und  1,1.    Ferner  ist  das  Carcinom  an  Nase,  Auge,  Wange  immer 
bänfiger  als  an  Ohr,  Stirn,  Schläfe  and  Oberlippe. 

Geschlecht 
Ich  will    zunächst   mein   eigenes  Material  zusammenstellen  und 
dann  außerdem  noch  Mittelwerte  aus  sämtlichen  Statistiken  berechnen 
Meine  235  Gesichtscarcinome  verteilen   sich  folgendermaßen  auf 
beide  Geschlechter: 

Männer  131  =  55,7  Proz. 

Frauen  104  —  44,3     „ 

Eine  dementsprechende  Vergleichstabelle  aus  allen  5  Statistiken 
ergibt  folgendes: 

Es  kommen  auf: 


I  220  Gesichts-  ISY  Gesiohts- 
I  careinome  bei  caroinome  bei 
I  V.  Bergmann  |  v.  Winiwarter 
'      in  Proz.  in  Proz. 


409  Gesichts-  96  GesichU-  j  235  Gesichto- 
carcinome  bei  caroinome  bei  !  caroinome  bei 
Trendelenburg        Schmitz  Borrmann 

in  Proz.  in  Proz.       ,       in  Pros. 


Männer    ;     171  —  77,7         139 « 76,7 
Frauen     '      49  —  22,3     '      42  =  23,3 


378  «  75,7 
121  «  24,3 


73  «76 
23  —  24 


131  —  55,7 
104  »  44,3 


Es  folgt  hieraus:  1.  daß  in  allen  Statistiken  das  männliche 
Geschlecht  überwiegt,  daß  also  auch 

2.  in  der  Gesamtübersicht  das  männliche  Geschlecht  überwiegen 
muß;  es  kommen  nämlich  auf  1231  Gesichtscarcinome  über^ 
haupt  892  Männer  —  72,6  Proz.  und  339  Frauen  —  27,3  Proz. 

3.  daß  in  allen  Statistiken  —  abgesehen  von  meiner  eigenen  — 
das  Übergewicht  des  männlichen  über  das  weibliche  Geschlecht  an- 
nähernd gleich  viel,  etwas  mehr  wie  das  dreifache,  beträgt  und  daB  also 

4.  meine  Zusammenstellung  von  den  4  übrigen  —  und  auch  von 
der  Gesanitstatistik  —  darin  erheblich  abweicht,  daß  die  Zahl  der 
Frauen  im  Verhältnis  zu  der  der  Männer  eine  sehr  hohe  ist  Der 
Prozentsatz  der  letzteren  übertrifft  natürlich  den  der  ersteren,  aber 
nicht  um  das  dreifache,  wie  in  den  übrigen  Statistiken,  sondern  nur 
um  V4  i^^ß  '  ^^)7  Proz.).    Das  ist  ein  ganz  auffallender  Befund. 

Wir  wenden  uns  jetzt  der  Frage  zu,  wie  die  Beteiligung  der 
Geschlechter  bei  den  einzelnen  Regionen  des  Gesichts  ist: 

Bei  y.  Bergmann  ist  unter  8  vertretenen  Gesichtsregionen 
1.  d.  männl.  Geschl.  5  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 
2-  „  weibl.        ,,!„„„        „  „       (Oberlippe) 

3.  beide  Geschlecht  2   „    gleich  stark         ^        (Nase  und  Schläfe) 

Bei  V.  Winiwarter  ist  unter  9  vertretenen  Gesichtsregionen 

1.  d.  männl.  Geschl.  6  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 

2.  „  weibl.        „      3    „    ^      ,,       „  „        (Oberlippe,  Nase,  Stirn). 
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Bei  Trendelenburg  ist  unter  9  vertretenen  Gesichtsregionen 

1.  d.  männl.  Geschl.  5  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 

2.  „  weibl.        ^      3   „     „      ^        ^  „        (Oberlippe,  Kinn,  Stirn) 

3.  beideOeschlecht.  1    ^    gleichmäßig        „        (Auge) 

Bei  Schmitz  ist  unter  8  vertretenen  Gesichtsregionen 

1 .  d.  männl.  GeschL  7  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 

2.  „  weibl.       „        l  „     „     „       „  ,,        (Kinn) 

Bei  Borrmann  ist  unter  8  vertretenen  Gesichtsregionen 
U  d.  männl.  Geschl.  3  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 
2,  „  weibl.       „       5   ^,    „      „       „  ^        (Oberlippe,  Nase, Auge, 

Stirn,  Schläfe) 

In  der  Gesamtstatistik  ist  unter  9  vertretenen  Gesichtsregionen 

1 .  d.  männl.  Geschl.  5  mal  an  Zahl  stärk,  beteiligt 

2.  ^  weibl.      „      4  „    „     „       „  „        (Oberlippe,  Nase,  Auge, 

Stirn). 
Es  ergibt  sich  also,  daß  meine  Statistik  die  einzige  ist,  in  der 
das  weibliche  Geschlecht  auch  bezüglich  der  einzelnen  Regionen  des 
Gesichts  häufiger  in  der  Überzahl  ist  als  die  Männer.  Ich  will  diese 
Verhältnisse  noch  in  einer  Tabelle  zusammenstellen  und  bei  der  be- 
treffenden Region  des  Gesichts  dasjenige  Geschlecht  mit  M  oder  F 
eintragen,  welches  an  Zahl  stärker  beteiligt  ist.  ana  bedeutet  eine 
gleichgroße  Beteiligung  beider  Geschlechter. 


V,  Berg- 
mann 


V.  Wini- 
warter 


Unterlippe 

M 

M 

Oberlippe 

F 

F 

Nase 

ana 

F 

Wange 

M 

M 

Kinn 

— 

M 

Ohr 

M 

M 

Auge 

M 

M 

Stirn 

M 

F 

Scbllfe 

ana 

H 

Tren- 
delen- 
bui|; 

M 
F 
M 
M 
F 
M 
ana 
F 
M 


Schmitz 


M 
M 


■Borr- 
mann 

M 

F 


Qesamt- 
statistik 


Summa  aus  den 
6  Statistiken. 


M 

F 


M 

F 

F 

M 

M 

H 

1       F 

M 

'      M 

M 

M 

M 

F 

F 

F 

F 

F 

M 

F 

M 

«-6  M 

«  1  M,  5  F 

«»2M,3F,lana 

=  6M 
=:2M,  2F 

«3M,2F,lana 

«  1  M,  5  F 
»4M,lF,lana 


Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  daß  in  allen  Statistiken  das 
männliche  Geschlecht  überwiegt:  beim  Garcinom  der  Unterlippe, 
der  Wange  und  des  Ohres,  daß  dagegen  in  allen  Statistiken  — 
bis  auf  je  eine  (v.  Bergmann  und  Schmitz)  —  das  weibliche 
Geschlecht  fiberwiegt:  beim  Garcinom  der  Oberlippe  und  der  Stirn. 
Die  beiden  nebenstehenden  Figuren  2  und  3,  die  im  Schema  ein 
männliches  und  ein  weibliches  Gesicht  wiedergeben,  in  das  die  be- 
treffenden Zahlen  der  von  mir  untersuchten  235  Carcinome  für  die  ein- 
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zeloen  Regionen  eingetragen  sind,   mag  die  Beteiligung  beider  Ge- 
schlechter noch  besser  yeranschaulichen.  Weitere  Einzelheiten  über  das 
Verhalten  der  Geschlechter  ist  aus  der  Tabelle  S.  482  ersichtlich. 
Es  sei  mir  nun  noch  gestattet,  meine  eigenen  235  Fälle  von  G^ 


Fig.  2. 

m^nlich. 


Fig.  3. 
weiblich. 


sichtscarcinom  und  auch  die  1231  Fälle  sämtlicher  5  Statistiken  (also 
inkl.  meiner  eigenen)  zusammenzustellen  nach  der  prozentualen  Be- 
teiligung beider  Geschlechter  bezüglich  der  einzelnen  Gesichtsregionen : 


Borrmann 


M. 

F. 

M. 

Projs. 

Proz. 

Proz 

Unterlippe 

88 

12 

91,4 

Oberlippe 

16,7 

83,3 

47,3 

Nase 

36,6 

63,4 

49,5 

WaDge 

56,6 

43,4 

69,5 

Kinn 

— 

85,7 

Ohr 

80 

20 

85,4 

Auge 

16,2 

83,8 

49,3 

Stirn 

47 

53 

33,3 

Schläfe 

47 

53 

64,4 

Summa  von 
5  Statistiken 

F. 
Proz. 


8,6 
52,7 
50,5 
30,5 
14,3 
14,6 
50,7 
66,6 
35,6 
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Alter. 
Das  Durchschnittsalter   bei   meinen  235  Patienten   mit  Gesichts- 
krebs ist  ffir  die  einzelnen  Gruppen  folgendes: 

beim  Carcinom  der  Unterlippe  65     Jahre 

Oberlippe    62,1 
Nase  61,4 

„    Wange        61,9 
des  Ohres  56,2 

„    Auges         60 
der  Schläfe       61,2 
„    Stirn  63,3 

Das   höchste  Durchschnittsalter  liegt  also   beim    Unterlippen 
carcinom  mit  65,  das  niedrigste  beim  Ohrcarcinom  mit  56,2  Jahren 
Für  sämtliche  235  Patienten   ergibt   sich   ein  Durch- 
schnittsalter von  61,4  Jahren. 

Ich  will  nun  zunächst  eine  Tabelle  aufstellen,  in  der  die  Alters- 
klassen —  nach  Jahrzehnten  —  und  die  verschiedenen  fiegionen  des 
Gesichts  zu  übersehen  sind. 


» 


w 


w 


n 


» 


n 


?j 


?? 


n 


V 


V 


?7 


- 

1 

1 

-    • 

— 

--  -.- 

--  — 

—  - 

" 

Alter 

Unterlippe 

Oberlippe 

1 

1 

1 

o   . 

i 

Auge 

Schlafe 

Stirn 

I. 

Summa 

III. 

®/oo  der 

Lebenden  jeder 

Altersklasse 

11     20 

1 

1 

^__ 

21—30 

1 

,      2 

" 

3 

12 

13 

31—40 

4 

i      2 

5 

1 

^^^ 



,    12 

48 

74 

41—50 

11 

— 

6 

3 

1 

5 

3 

4 

33 

132 

264 

51—60 

19 

3 

15 

3 

5 

14 

1 

2 

62 

248 

635 

61—70 

:    25 

3 

14 

1    11 

i      6 

11 

'      6 

5 

81 

324 

1296 

71—80 

13 

1      6 

3 

3 

4 

i    3 

6 

,    38 

152 

1381 

81—90 

1 

1 

1 

— 

2 

2 

— 

6 

24 

1200 

8.:       74 


23       20    I    37    '    17        17      235 


6         41 

Nach  dieser  Tabelle  würde  also  das  absolute  Häufigkeitsmaximuni 
(cf.  Rubrik  I)  zwischen  61 — 70  Jahren  liegen  mit  81  Fällen.  Die 
Reihenfolge  der  Decennien  bezüglich  des  Häufigkeitsverhältnisses 
wäre  folgende:  VII,  VI,  VIII,  V,  IV,  IX,  III.  Nach  der  Statistik 
von  V.  Winiwarter  ist  die  Reihenfolge:  VI,  V,  VII,  IV,  VIII,  III, 
IX,  II  (oder  II,  IX,  da  sie  gleich  sind)  und  nach  der  Trendelen- 
burgs:  VII,  VI,  V,  VI  11,  IV,  IX,  III.  Die  Reihenfolge  bei  letzterem 
ist  also  der  meinigen  völlig  gleich,  wenn  man  die  beiden  Zahlen  V 
und  VII 1  miteinander  vertauscht. 

Trendelen  bürg  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  33,  1886)  sagt  nun 
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mit  Recht,  daß  eine  derartige  Aufsteilmig  einer  Carcinoni-Hinfigkeit»- 
Skala  in  den  verschiedenen  Altersklassen  kdn  richtiges  Bild  gibt,  da  das 
Verhältnis  der  Carcinomkranken  zn  den  in  den  einzelnen 
Jahrzehnten  lebenden  Menschen  überhaupt  nicht  berück- 
sichtigt ist.  ^Da  weniger  Individuen  von  70  Jahren  gleichzeitig  am 
Leben  sind,  als  Individuen  von  50  Jahren,  so  werden  natörlich  Car- 
cinome  seltener  bei  70  jährigen  ^s  bei  50jährigen  zur  Beobachtiing 
kommen ;  auch  in  dem  Falle,  daß  der  Prozentsatz  der  von  Carcinom 
Befallenen  ein  gleicher  oder  bei  den  70jährigen  vielleicht  sogar  ein 
größerer  ist  als  bei  den  50jährigen.^ 

Trendelenburg  hat  deshalb  seine  Statistik  so  umgerechnet, 
(laß  er  das  Verhältnis  der  Carcinomkranken  aus  den  verschiedenen 
Jahrzehnten  zu  dem  jeweiligen  Bevölkerungszustande  berechnete. 
Die  Hflufigkeitsskala  änderte  sich  dann  sehr.  Er  legte  seiner  Be- 
rechnung die  Ergebnisse  der  Volkszählung  im  Deutschen  Heich  vom 
t.  Dezember  1880  zu  Grunde.  Ich  selbst  habe  meine  Zahlen  eben- 
falls umgerechnet  nach  Trendelenburgs  Vorschlag  und  die  Volks- 
zählung von  1900  (Statistik  des  Deutschen  Reiches,  herausgegeben 
vom  Kaiserl.  Stat  Amt)  zugrunde  gelegt.  (Mein  Material  stammt  aus 
den  Jahren  1900—1903,  so  daß  die  Zählung  von  1900  die  letzte  ist, 
die  vor  Beginn  meiner  Arbeit  liegt.)  Nach  dieser  letzten  Volks- 
zählung von  1900  standen  nun  im  Deutschen  Reiche  von  je  1000  Ein- 
wohnern (ich  berücksichtige  natürlich  nur  die  uns  interessierenden 
Jahrzehnte) 

90  im  Alter  von  21—30  Jahren 

n 

n 
« 


65 

n 

Y> 

r 

31—40 

50 

r) 

^t 

Y! 

41—50 

39. 
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n 
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51—60 

25 

» 

n 

r 

61—70 

11 

^ 

7> 

V 

71—80 

•2 

M 

« 

«• 

81—90 
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Wenn  wir  nun  annehmen,  daß  die  1000  Carcinomfälle  der  Rubrik 
sub  II  (Tabelle  pag.  4S7)  unter  einer  Bevölkerung  von  10000  Menschen 
vorgekommen  wären,  so  entfallen  die  12  Carcinome  der  Altersklasse 
21—30  Jahren  auf  900  Menschen  dieser  Altersklasse,  die  48  Fälle 
des  folgenden  Jahrzehnts  31 — 40,  auf  650  Menschen  gleicher  Alters- 
klasse usw.  Die  Zahlen  12,  48,  132  usw.  geben  also  nicht  die 
relative  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Carcinome  für  die  ent- 
sprechende Altersklasse  an.  Damit  wir  eine  Zahl  erhalten,  welche  diese 
relative  Häufigkeit  des  Vorkommens  angibt,  müssen  wir  berechnen, 


Statistik  und  Casaistik  über  290  histologisch  untersuchte  Hautcarcinomo.    489 

wieviel  Carcinome  anter  einer  gleichen  Anzabl  Menschen  jeder  Alters- 
klasse sich  finden;  wir  müssen  also  die  Gleichungen  aufstellen: 

12:900  — X:  1000 

48:650  — x:  1000 

usw. 

Trendelenburg  hat  nun  nicht  nur  seine  eigene  Statistik  in 
diesem  Sinne  aufgestellt,  sondern  auch  die  v.  Winiwarters  um- 
gerechnet Ich  will  in  der  folgenden  Tabelle  die  Zahlen  Trendelen- 
burgs,  V.  Winiwarters  und  meine  eigenen  zusammenstellen, 
muß  aber  dabei  die  ersteren  nochmals  umrechnen,  da  immer  eine 
Zeitspanne  von  5 : 5  Jahren  zugrunde  gelegt  war. 

Die  Zahl  der  Carcinomfälle  auf  1000  Individuen  jeder  Alters- 
klasse beträgt  also: 


11—20 

21—30 

5 

31—40 

38 

41—50 

155 

51—60 

335 

61—70 

657 

71—80 

654 

81—90 

550 

riniwaner 

isomD 

7     . 

— 

30 

7 

80 

37 

260 

132 

374 

318 

347 

648 

386 

691 

150 

600 

Nach  dieser  Tabelle  ergibt  sich  folgendes:  wenn  in  einem  Be- 
völkerungskreise von  10000  Menschen  1000  Gesichtscarcinome  vor- 
kommen, so  sind  dieselben  derart  verteilt ,  daß  z.  B.  mach  meiner 
Statistik  7  pro  Mille  der  Altersklasse  21— 30,  37  pro  Milie  der  Alters- 
klasse 31 — 40  angehören  usw.  Das  gibt  natürlich  ganz  ändere  Resul- 
tate, wie  die  absoluten  Zahlen  sie  ergaben;  wir  müssen  das  noch  durch 
Curven  darstellen.  Zunächst  seien  die  Reihenfolgen  der  Decennien  in 
den  3  Statistiken  miteinander  verglichen  nach  der  absoluten  und  rela- 
tiven Häufigkeitsberechnung. 


V.  Wini warter 

Trendelenbarg 

Hornnann 

VI. 

vm. 

VII. 

VII. 

1 

VII. 

1 

VIII. 

v. 

VI. 

VI. 

Vlll. 

1        VI. 

VIL 

vn. 

vu. 

V. 

IX. 

vni. 

IX. 

IV. 

V. 

Vlll. 

VI. 

V. 

VI. 

Vlll. 

IX. 

1^. 

V. 

IV. 

V. 

111. 

IV. 

IX. 

IV. 

IX. 

IV. 

IX. 

m. 

m. 

III. 

III. 

ra. 

IT. 

II. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chimigie.  LZXVI.  Bd. 
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Die  fett  gedruckten,  an  zweiter  Stelle  »tehenden  Zablea  Bind  der 
Ausdruck  der  relativen  Berechnung,  entsprecfaen  also  den  wirk- 
lichen VeriiältniBsen,  während  die  anderen  die  absolute  Häufigkeils- 
skala in  der  Decennienreihenfolge  ergibt,  wie  wir  sie  schon  pag.  487 
aufgestellt  hatten.  Ich  will  Jetzt  nach  Trendelenburgs  Muster  eine 
Curven-Tabelle  wiedergeben,  in  der  die  Verhältnisse  sofort  zu  Über- 
blicken Bind. 


1b  dieser  Cunen-Tabelle  bedeuten  die  3  dünnen  Linien  die  ab- 
solute, die  3  dickeren  Linien  die  relativen  Häufigkeitsverbältnisse  der 
Carcinomkranken  in  den  einzelnen  Decennien  und  zwar  gibt  die 
einfache  Linie  die  Verhältnisse  ans  v.  Winiwarters,  die  gestaricbelte 
Linie  die  aus  Trendelenburgs  und  die  Strich— Punkt — Strich — 
Punkt-IJnie  die  aus  meiner  eigenen  Statistik  wieder.  Die  Bach- 
staben  a,  b,  c  bezw.  a',  b',  c'  bezeichnen  jedesmal  da»  absolute  bexw. 
relative  (also  das  der  Norm  mehr  entsprechende)  Häufigkeitsmaximam 
in  den  drei  Statistiken.  Die  ^oßen  Unterschiede  sind  sofort  klar: 
einmal  haben  sich  die  Maxima  aus  einem  Decennium  in  das  andere 
verschoben  (cf.  a  und  a',  c  und  c'),  dann  ist  aber  auch  die  Be- 
teiligung der  einzelnen  Decennien  eine  wesentlich  andere.  Vor  allem 
ist  recht  einleuchtend,    wie  das  höhere  Alter  bei  weitem  stärker  rer- 
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treten  ist  als  das  jüngere:  2mal  (v.  Winiwarter  und  Borrmann) 
liegt  das  relative  Häufigkeitsmaximum  zwischen  70  und  80,  einmal 
(Trendelenburg)  zwischen  60  und  70  Jahren,  während  die  ent- 
sprechenden Zahlen  bezüglich  des  absoluten  Maximums  2  mal 
(Trendelenburg  und  Borrmann)  60-^70  und  einmal  (v.  Wini- 
warter) 50 — 60  sind.  Auch  das  IX.  Jahrzehnt  ist  noch  mit  ziem- 
lich hohen  Zahlen  vertreten  und  übertrifft  das  II.  und  III.  ganz 
beträchtlich,  während  das  II.  resp.  III.  Decennium  mit  dem  IX.  un- 
gefähr gleich  ist  bezüglich  des  absoluten  Maximums  (cf.  dünne 
Linien.)  Damit  schließe  ich  die  allgemeinen  Betrachtungen  über  das 
Alter  beim  Gesichtscarcinom  und  komme  zur 

Zeitdauer  des  Bestehens. 

Obwohl  jeder  Kliniker  weiß,  daß  auf  derartige  Angaben  der 
Patienten  nicht  immer  viel  zu  geben  ist,  da  die  Richtigkeit  dieser  An- 
gaben, die  auf  genauer  Selbstbeobachtung  fußen,  proportional  ist  dem 
Bildungsgrade  des  betreffenden  Patienten,  so  will  ich  die  in  meinen 
Fällen  gemachten  Angaben  dennoch  zusammenstellen,  da,  trotz  mancher 
Ungenauigkeiten,  einige  bestimmte  Gesichtspunkte,  die  ich  hervor- 
heben möchte,  doch  genügend  klarwerden.  Zunächst  will  ich  durch 
«ine  Tabelle  eine  Übersicht  geben  und  dabei  die  Angaben  v.  Wini- 
warter s  mit  verwerten.  Da  letzterer  die  Carcinome  der  Wange, 
Schläfe,  Stirn  und  des  Kinns  in  einer  Gruppe  abgehandelt  hat,  muß 
ich  ebenso  verfahren,  setze  aber  eine  gesonderte  Tabelle  meiner  eigenen 
Fälle  dieser  4  Gruppen  noch  rechts  neben  die  Haupttabelle.  Die 
Gruppe  der  Kinncarcinome  kann  ich  dabei  fortlassen,  da  ich  keinen 
derartigen  Fall  habe. 

Es  kamen  also  in  folgender  Zeit  nach  Beginn  der  Erkrankung 
die  Patienten  zur  Operation  (siehe  die  von  links  nach  rechts  durch- 
gehende Tabelle  auf  S.  492  u.  493). 

Die  Tabelle  zeigt,  daß  bei  meinen  235  Gesichtscarcinomen  in 
170  Fällen,  bei  v.  Wini warters  181  in  157  Fällen  eine  genaue  An- 
gabe über  die  Zeitdauer  des  Bestehens  der  Erkrankung  gemacht  war. 
Fortgelassen  habe  ich  —  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  nichts  an- 
gegeben war  —  alle  diejenigen  Tumoren,  die  gleich  für  die  erste 
Untersuchung  mir  als  Recidive  geschickt  waren  und  manche  andere 
Fälle,  wo  Angaben  sich  fanden  wie  „seit  langer  Zeit^,  „seit  vielen 
Jahren'^  usw.  Erwähnt  sei,  daß  2 mal  die  Angabe  gemacht  war,  der 
Tumor  hätte  von  Jugend  auf  bestanden. 

Wenn  wir  nun  die  Tabelle  ansehen,  so  finden  wir,  daß  in  meinen 
Fällen  bei  jeder  Gruppe  der  Carcinome  die  größte  Zahl  der  Patienten 
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Unterlippe        Oberlippe 

B.      V.  W. 


Borr- 
mann 


T.Wiai- 
WArter 


Nase 

K.       r.  W. 


Auge 
B.     <  y.  W. 


im  ersten  Jahre 
im  zweiten  Jahre 
im  dritten  Jahre 
im  vierten  Jahre 
im  fünften  Jahre 
im     5.*-10.  Jahre 
im  11. — 15.  Jahre 
im  16.— 20.  Jahre 


33 
6 
6 


3 
1 
1 


25 

20 

3 

4 
1 

1 


4 

1 


3 


/l 


13 

5 

4 

4 

8 
—  « 


I 


3 
3 
1 
2 
3 
11 
2 
2 


>ao 


17 
1 
1 
2 
1 
8 
3 
1 


9 


2 
1 
8 
4 
2 
7 
4 


17 


Summa 


50 


54 


6 


26 


27 


28 


28 


im  ersten  Jahre  der  Erkrankung  operiert  wurden,  während  für 
V.  Wini warters  Fälle  fast  das  Umgekehrte  gilt  (mit  Ausnahme  der 
Unterlippe,  worauf  ich  noch  zu  sprechen  kommen  werde). 

Die  Summe  der  Fälle  zeigt  uns  dasselbe:  in  meiner  Statistik 
wurden  im  ersten  Jahr  96  «»  56,4  Proz.,  in  späterer  Zeit  74  «»  43,6 
Proz.  operiert,  während  bei  y.  Wini  wart  er  die  entsprechenden 
Zahlen  46««29,2  Proz.  und  1 1 1  —  70,8  Proz.  lauten.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  das  2.  und  3.  Jahr  wie  für  die  spätere  Zeit  Die  Prozentsätze 
sind  bei  v.  Wini  wart  er  im  Gegensatz  zu  denen  des  ersten  Jahres 
immer  höher  als  bei  mir. 

Besonders  nach  dem  dritten  Jahre  der  Erkrankung,  zwischen  4 
und  20  Jahren,  kamen  bei  v.  Wini  warter  fast  doppelt  so  viel 
(40, t  Proz.)  Patienten  zur  Operation  wie  in  meiner  Statistik,  wo 
dieser  Prozentsatz  nur  21,7  beträgt  Schon  früher  hatte  ich  aus- 
einandergesetzt, wie  durch  diese  Zahlen  bewiesen  wird,  daß  sich  die 
ärztlichen  wie  die  sozialen  Verhältnisse  in  den  letzten  30  Jahren  in- 
sofern sehr  geändert  haben,  als  die  ärztliche  Ausbildung  einerseits 
und  die  Aufklärung  des  Publikums  anderseits  in  gleichem  Maße  ge- 
stiegen sind,  so  daß  heute  die  Patienten  viel  früher  zu  einer  Operation 
sich  entschließen  wie  vor  30  Jahren.  Dies  wird  noch  besonders  klar, 
wenn  wir  die  Größe  der  Carcinome,  die  früher  operiert  wurden,  ver- 
gleichen mit  der  heute  exstirpierter  Carcinome  und  die  daraus  wieder 
abzuleitenden  schlechten  Resultate  von  früher  betrachten  gegenüber 
den  guten  Erfolgen  der  Jetztzeit 

Interessant  ist  femer  noch,  wie  das  VerhälUiis  zwischen  der  Zahl 
der   operierten   Fälle   vor  dem    dritten  Jahr  und   in   späterer  Zeit 
wechselt  für  die  verschiedenen  Begionen  des  Gesichts: 
Von  50  Carcinomen  der  Unterlippe  wurden  45  im  1. — 3.  Jahr, 

5  in  späterer  Zeit  operiert,  also  das  9  fache  im  1.—3«  Jahr« 
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Wange,Schl&fe, 
Stirn,  Kinn 

Ohr 

Summa 

Wange 

Schläfe 

Stirn 

B.     '  V.  W. 

B. 

V.W. 

1 
Borrmann    ,v.  Wini  warter 

Borr- 

1 

mann  . 

Borr- 
mann ; 

1 

Borr- 
mann 

24 

14 

5           2 

96  -ö6,4'yo       46-«29,2  V 

13 

6 

6 

9 

7 

3         - 

i25«14,87o       l31«19,7> 

2 

5        1 

2 

1        1    3 

2 

Il2  =7%            |i7=.10,8V 

1 

1 

2 

2 

9 

il5| 
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3 

2 

1 

— 

1   7 

8 

2 

1 

7^12 

2 

12 

i 

1 

3 

144J7«21,7% 

23^«40,17o 

2 

3 

35 

2}4 

■  1 

3 

— 

5 

10 

1 

t 

5 

-I 

2 

7 

1 

— 

4 

0 

3 

6 

1! 

2 

7 

r 

1 

170 

157 

19 

15 

12 

von  6  Carcinomen  der  Oberlippe  wurden  5  im  I. — 3.  Jahr,5 
1  in  späterer  Zeit  operiert,  also  das  5 fache  im  1. — 3.  Jahr, 

von  28  Carcinomen  der  Nase  wurden  22  im  1. — 3.  Jahr, 

6  in  späterer  Zeit  operiert,  also  fastdas4  fache  im  1. — 3.  Jahr, 

von  19  Carcinomen  der  Wange  wurden  16  im  1. — 3.  Jahr, 

3  in  späterer  Zeit  operiert,  also  gut  das  5fache  im  1. — 3  Jahr, 
von  12  Carcinomen  des  Ohres  wurden  8  im  1. — 3.  Jahr, 

4  in  späterer  Zeit  operiert,  also  das  doppelte  im  1. — 3.  Jahr, 
von  28  Carcinomen  des  Auges  wurden  19  im  1. — 3.  Jahr^ 

9  in  späterer  Zeit  operiert,  also  gut  das  doppelte  im  1. — 3.  Jahr, 
von  15  Carcinomen  der  Schläfe  wurden  10  im  1. — 3.  Jahr, 

5  in  späterer  Zeit  operiert,  also  das  doppelte  im  1. — 3.  Jahr, 
von  12  Carcinomen  der  Stirn  wurden  8  im  1. — 3.  Jahr, 

4  in  späterer  Zeit  operiert,  also  das  doppelte  im  1. — 3.  Jahr. 

Beim  Carcinom  der  Lippen,  Wange  und  Nase  ließen  die  Patienten 
sich  also  viel  früher  operieren,  als  beim  Carcinom  der  fibrigen  Re- 
gionen des  Gesichts.  Ganz  auffallend  ist  dieser  Befund  beim  Unter- 
lippenkrebs. Bei  V.  Win i warter  ist  diese  Carcinomart  die  einzige, 
bei  der  ebenfalls  die  Zahl  der  in  den  3  ersten  Jahren  Operierten 
8  mal  so  groß  ist  wie  die  Zahl  der  in  späterer  Zeit  Operierten  (48 : 6). 
Der  Grund  dafür  ist  sicher  zu  suchen  in  der  Behinderung,  die  ein 
Krebs  an  der  Unterlippe  bedingt  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  beim 
Sprechen.  Daß  weiterhin  Wange  und  Nase  vor  dem  Ohr  und  Auge,  der 
Schläfe  und  Stirn  rangieren,  findet  wohl  in  kosmetischen  Rücksichten 
seine  Erklärung.  Auffallend  dabei  ist  allerdings,  daß  die  Patienten  mit 
Augencarcinom  relativ  spät  zur  Operation  kommen  —  nur  in  gut 
doppelt  so  hoher  Anzahl  in  den  ersten  3  Jahren  wie  in  späterer  Zeit  — 
obwohl  man  annehmen  sollte,  daß  z.  B.  ein  Lidkrebs  sehr  störend  sei 
und   der   betreffende   Patient   leichter   und   schneller   zu  einer  Ope- 
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ration   bewogen   würde,   als  mit   einem  Ohr-,  Schläfen-   oder  Stim- 
carcinom. 

Aetiologie. 

Unter  den  235  Fällen  von  Gesichtscarcinom  waren  29  Reddive, 
die  ^80  fortfallen.  Bei  den  übrigen  206  Fällen  war  43  m^  =  20,9  Proz. 
eine  bestimmte  Aetiologie  angegeben,  bei  den  übrigen  164  Fällen  =» 
79,1  Proz.  war  nichts  über  diese  Frage  bekannt.  Ausschließen  muß 
ich  natürlich  solche  Fälle,  wo  durch  Kratzen  usw.  ein  schnelleres 
Wachstum  eintrat;  hier  bestand  ja  das  Carcinom  schon  vorher.  Femer 
müßten  eigentlich  jene  F^lle  fortbleiben,  wo  z.  B.  durch  langdauemdes 
Ätzen  und  Brennen  einer  harten  Stelle  ein  Carcinom  entstand.  Die 
^kleine  harte  Stelle'*  war  wohl  meist  schon  ein  Carcinom,  das  sehr 
langsam  wuchs  und  dann  infolge  der  durch  Atzen  usw.  bedingten 
dauernden  Hyperämie  und  Entzündung  schneller  zu  proliferieren  an- 
fing. Was  nun  die  43  Angaben  über  Aetiologie  betrifft,  so  sei  dazu 
folgendes  bemerkt:  Pfeifenrauchen  bei  Unterlippenkrebs  18 mal  ange- 
geben. Brennen  und  Atzen  einer  kleinen  harten  Stelle  1 3  mal.  Ulcus 
2  mal.  Rhagade  Imal.  Stoß,  Schnitt,  dauernder  Druck  4  mal.  Ery- 
sipel 1  mal,  Keloid  1  mal,  Lupus  3  mal. 

Bezüglich  des  „Lupuscarcinoms^^  ^ei  die  geringe  Zahl  unter  meinen 
Fällen  nochmals  hervorgehoben.  Die  drei  klinisch  diagnosticierten 
Lupuscarcinome  des  Gesichts  erwiesen  sich  als  reine  Carcinoma  ohne 
eine  Spur  von  Tuberculose.  Im  ganzen  fand  ich  überhaupt  nur  1 
Lupuscarcinom  (vom  Halse,  vergl.  S.  470  und  später)  unter  253  Haut- 
carcinomen,  das  sind  0,39  Proz.  Ich  möchte  hier  nochmals  betonen, 
daß  meiner  Meinung  nach  die  Diagnose  Lupuscarcinom  viel  häufiger 
gestellt  wird  und  zwar  klinisch,  als  sie  sich  histologisch  bestätigen 
läßt.  Nur  die  histologische  Diagnose  kann  hier  aber  maßgeblich 
sein.  Man  sollte  außerdem  noch  unterscheiden  zwischen  „Lupus- 
carcinom'' und  „Carcinom  mit  Tuberculose'',  indem  ersteres  ausdrucken 
würde,  daß  ein  Krebs  auf  lupösem  Boden  entstanden  ist,  während  es 
im  zweiten  Falle  sich  um  ein  Carcinom  handelt,  in  das  secundär 
Tuberkel bacillen  gelangt  sind.  Dieses  Vorkommnis  ist  bei  den  Schleim- 
häuten des  Digestionsapparates  bekannt  (ich  selbst  hatte  unter  63 
Magencarcinomen  2  derartige  Fälle),  wird  aber  bei  dem  Haut-,  be* 
sonders  bei  dem  Gesichtscarcinom  (z.  B.  an  den  Lippen  oder  in  der 
Nähe  des  Mundes)  ebenfalls  vorkommen  können.  Ich  habe  einen 
Fall  derart  untersuchen  können  (Nr.  69),  wo  bei  einem  recidivierenden 
ünterlippenkrebs  in  dem  benachbarten  Corium  Tuberkelknötchen  sich 
fanden,  die  sicher  secundär  waren. 
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Größe  und  histologische  Diagnose. 

Ich  hatte  früher  schon  einmal  hervorgehoben,  daß  mein  Mate- 
rial von  dem  in  früheren  Statistiken  verarbeiteten  sich  ganz  auf- 
fallend unterscheidet  durch  die  geringe  Größe  der  Carcinome. 
Sämtliche  früheren  Statistiken  sind  so  zusammengestellt,  daß  die  in 
einer  bestimmten  Reihe  von  Jahren  an  der  betreffenden  Klinik  ope- 
rierten Hautcarcinome  verarbeitet  wurden.  Dabei  ging  man  oft  recht 
weit  zurück  in  der  Zahl  der  Jahre,  um  eine  möglichst  große  Summe 
von  Carcinomen  zusammenstellen  zu  können  —  ein  völlig  berechtigtes 
Vorgehen.  Die  Folge  davon  war  aber,  daß  Tumoren  von  großer 
Ausdehnung  sehr  zahlreich  waren,  da  eben  in  früheren  Jahren  die 
Patienten  nicht  so  früh  zur  Operation  kamen  (vergl.  meine  Ausfüh- 
rungen S.  492). 

Demgegenüber  zeigen  nun  meine  Carcinome  in  der  Mehrzahl 
eine  sehr  geringe  Ausdehnung,  denn  mein  Material  stammt  aus  den 
letzten  3  Jahren  (Juli  1901  —Oktober  1904)  und  es  dürfte  wohl  nur 
selten  ein  Privatchirurg,  ein  Krankenhaus,  eine  chirurgische  Klinik 
oder  Polikhnik  über  eine  Summe  von  253  operierten  echten  Haut- 
carcinomen  in  einem  Zeitraum  von  3  V«  Jahren  verfügen.  Auch  noch 
in  mancher  anderer  Hinsicht  unterscheidet  sich  mein  Material  wesent- 
lich von  dem  sonst  statistisch  verarbeiteten,  wie  ich  am  Schluß  noch 
einmal  zusammenfassend  auseinandersetzen  werde. 

unter  den  235  untersuchten  Gesichtscarcinomen  waren  4  P'älle, 
in  denen  nur  ein  Teil  der  Geschwulst  eingeschickt  war,  so  daß  die 
Größe  histologisch  nicht  bestimmt  werden  konnte.  Diese  4  Fälle 
scheiden  aus,  es  bleiben  also  231  Gesichtscarcinome  übrig,  die  folgende 
Größe  hatten  (siehe  die  von  links  nach  rechts  durchgehende  Tabelle 
auf  S.  496  u.  497). 

Aus  der  Tabelle  ergibt  sich,  daß  fast  genau  die  Hälfte  (115  Fälle) 
der  Carcinome  1  cm  und  kleiner,  die  andere  Hälfte  (116  Fälle)  größer 
als  1  cm  waren,  wobei  ich  noch  bemerken  will,  daß  Tumoren  von  4 
oder  gar  5  cm  Durchmesser  nur  sehr  gering  an  Zahl  waren.  Nur 
bei  3  Gruppen  ist  die  Summe  der  Carcinome,  die  mehr  als  1  cm 
Ausdehnung  haben,  größer  als  die  Summe  derjenigen  Carcinome, 
die  1  cm  und  kleiner  sind,  nämlich  bei  der  Unterlippe,  der  Stirn  und 
dem  Ohr.  In  den  übrigen  5  Gruppen  ist  das  Verhältnis  umgekehrt. 
Besonders  bei  der  Unterlippe  zeigt  die  Mehrzahl  der  Krebse  eine 
größere  Ausdehnung  wie  1  cm  (57  :  17).  Dieser  Unterschied  ist  so 
groß,  daß  sich  die  prozentualen  Verhältnisse  stark  ändern,  wenn  wir 
z.  B.  die  Unterlippe  bei  der  Berechnung  fortlassen.  Es  finden  sich 
dann   nämlich   unter    157  Gesichtscarcinomen  98  =  62^5  Proz.,   die 
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1  cm  und  kleiner  sind,  und  59  =  37,5  Proz.,  die  größer  sind  als  1  cm. 
Eine  so  hohe  Zahl  derartig  kleiner  Carcinome  ist  bisher  weder  stati« 
slisch  zusammengestellt  noch  —  was  die  Hauptsache  ist  —  histo- 
logisch genau  durchgearbeitet 

Erwähnen  möchte  ich  noch  einen  Punkt:  es  könnte  auffallend 
erscheinen,  daß  eine  so  große  Zahl  von  Oarcinomen  exstirpiert  ist,  die 
kleiner  als  V^^  ein  war.  Manchmal  saßen  nämlich  2  oder  noch  mehr 
Carcinome  von  einigen  Millimetern  Größe  dicht  nebeneinander,  so  daß 
der  ganze  exstirpierte  Bezirk  natürlich  größer  war.  Trotzdem  darf  man 
hier  nicht  die  Ausdehnung  des  Hautbezirkes,  in  dem  ein  Multipluni 
von  einzelnen,  selbständigen  Garcinomen  liegt,  als  Maßstab  für  die 
Größe  des  Carcinoms  nehmen,  sondern  muß  vielmehr  jedes  der  kleinen 
Carcinome  besonders  messen.  Dies  gilt  natürlich  nur  für  einen  kleinen 
Teil  der  Fälle  (vergl.  Kapitel  über  Multiplicität),  während  meistens 
tatsächlich  das  Einzelcarcinom  nur  einige  Millimeter  groß  war.  Ich 
verdanke  diese  kleinen  Tumoren  in  den  meisten  Fällen  der  Freund- 
lichkeit der  betreffenden  Chirurgen,  die  für  meine  Untersuchungen 
ganz  kleine,  eben  verdächtige  Hautpartien  mit  exstirpierten,  die  oft 
in  der  Nähe  größerer  Carcinome  saßen  und  sich  erst  histologisch  als 
solche  erwiesen. 


Histologische  Diagnose. 

Ich  habe  für  das  Hautcarcinom  2  große  Gruppen  aufgestellt: 
das  Coriumcarcinom  und  das  Plattenepithelcarcinom  (vergl.  meine 
Auseinandersetzungen  S.  406  ff.).  Bei  letzterem  habe  ich  dann  noch 
unterschieden  je  nach  dem  Grade  der  Verhornung,  die  die  Zellen 
zeigten,  zwischen  Plattenepithelkrebsen  ohne,  mit  wenig  und  mit  viel 
Hörn.  Daß  dieses  keine  prinzipiellen  Gegensätze  sein  können,  manche 
Fälle   auch   sowohl   in   die   eine  wie  in  die  andere  Gruppe  passen 


Statistik  and  CasniBtik  über  290  histologisch  untersuchte  Hautcarcinome.    497 


Ohr 


Auge 


Schlafe 


Stirn 


Gesamt-Summa: 


5:  3  mm 


4 : 2,5  cm 


1,5 : 1,5  mm 


4 : 1,5  cm 


12  neben- 
einander Ton 
der  Größe 

I       1:1  mm 


5  :  5  cm 


3  :3  mm 


3    2  cm 


4 

14 


6 


121 

17/ 

6 


29 


20 


35 


7 
"  17 


10 


3 
11 


6 


57 

«  25  ProE. 

58 

—  25 

» 

116 

—  50 

1» 

17 


würden,  ist  selbstredend.  Einen  strikten  Unterschied  will  ich  deshalb 
auch  nur  machen  zwischen  Coriumcarcinom  und  Plattenepithelkrebs, 
die  sich  sowohl  nach  ihrer  Genese,  als  vor  allem  nach  ihrer  Morpho- 
logie und  ihrem  klinischen  Verlauf  ganz  verschieden  verhalten. 
Zweimal  habeich  eine  Kombination  beider  Carcinome  gefunden;  ich 
nehme  für  derartige  Fälle  zwei  aus  verschiedenen  embryonalen  Zeiten 
stammende  ^ZeUdystopien^  an  (vielleicht  Spaltenschlufi  und  Haaran- 
lage), die  beide  ins  Wachsen  gerieten  und  somit  zwei  morphologisch 
verschiedene  Carcinome  liefern  mußten  (vergl.  S.  437).  In  3  weiteren 
Fällen  handelte  es  sich  um  Epithelcysten,  die  carcinomatös  geworden 
waren  (vergl.  S.  448,  456  und  473). 

Ich  will  zunächst  eine  Tabelle  aufstellen,  um  dann  an  diese  noch 
einige  weitere  Betrachtungen  anzuschließen.  Die  Diagnosen  lauteten 
in  den  235  Fällen  von  Gesichtscarcinom  folgendermaßen: 
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Von  den  235  Fällen  sind  also  etwas  mehr  wie  ein  Drittel 
(82  ««»  34,9  Proz.)  Coriumcarcinome.  An  drei  Stellen  des  Gesichts  sind 
sie  an  Zahl  häufiger  wie  der  Plattenepithelkrebs:  an  der  Nase,  Wange 
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und  dem  Ange;  besonders  bei  letzterem  ist  der  unterschied  sehr  gioB, 
das  Verhältnis  beträgt  69,6:30,4  Proz. 

Noch  viel  großer  —  und  zwar  im  umgekehrten  Sinne  —  ist  der 
Unterschied  an  der  Lippe,  besonders  der  Unterlippe.  Es  finden  sich 
unter  den  74  Unterlippenkrebsen  98  J  Proz.  Plattenepithel-  und  1 ,3  Proz. 
Coriumcarcinome.  Wenn  wir  nun  noch  bedenken,  daß  an  den  Pflaster- 
Schleimhäuten  (s.  S.  478  und  4SI)  das  Coriumcarcinom  überhaupt 
nicht  vorkommt,  so  sehe  ich  darin  eine  besonders  starke  Stutze  für 
meine  Auffassung,  daß  diese  Carcinomart  mit  der  embryonalen  Haar- 
bildung eng  im  Zusammenhang  steht  und  somit  dort  nicht  rorkommen 
kann,  wo  keine  Haare  sich  finden.  Sie  sitzen  demnach  auf  der 
äußeren  Haut  und  nicht  auf  den  Pflasterschleimhäuten  (Zunge,  Mund- 
schleimhaut, äußere  Genitalien,  Oesophagus  usw.),  ganz  vereinzelt 
aber  finden  wir  sie  noch  an  den  Lippen,  wo  ja  äußere  Haut  und 
Pflasterschleimhaut  aneinanderstoßen  und  die  Grenze  sich  verliert. 
Ich  zähle  also  unter  290  Krebsen  der  Haut  und  Pflaster- 
schleimhäute 79  Coriumkrebse  der  ersteren,  kein  einziges 
der  letzteren  und  3  an  einer  Übergangsstelle,  den  Lippen. 

Neben  den  vielen  anderen  Gründen,  die  ich  schon  für  meine  Auf- 
fassung angeführt  habe,  möchte  ich  hier  noch  eines  Befundes  Erwäh- 
nung tun,  den  ich  gerade  in  der  letzten  Zeit  erheben  konnte:  ich 
fand  in  einem  Coriumcarcinom  im  Centrum  einer  kleinen 
Krebsalveole  ein  Haar,  das  nicht  an  der  Oberfläche  ausmündete. 
Dieser  Befund  ist  meines  Wissens  bisher  noch  nie  gemacht,  dürfte 
demnach  zu  den  allerseltensten  gehören.  Ohne  mich  näher  auf  diesen 
Punkt  hier  einlassen  zu  können,  will  ich  doch  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  dies  ein  neuer  Beweis  dafür  ist,  daß  jene  Isolierung  von  Zellen 
in  eine  Foetalperiode  fällt,  in  der  die  Haaranlage  von  statten  geht  (cf. 
meine  Arbeit  in  der  Zeitschrift  f.  Krebsforschung,  Bd.  II,  Heft  1  u.  2, 
1904).  Jedenfalls  gehört  dieser  Haarbalg  eng  zum  Carcinom  und  ist 
nicht  etwa  ein  früherer,  in  der  Norm  vorhandener,  der  von  Krebs- 
zellen umwachsen  wurde. 

Multiplicität. 

Ich  verweise  hier  auf  meine  früheren  Ausführungen  (S.  420 ff.)  und 
will  gleich  dazu  übergehen,  die  Fälle  von  Multiplicität  zusammen- 
fassend zu  referieren.  Im  Ganzen  fand  ich  unter  den  235  Gesichts- 
carcinomen  51  Fälle  von  Multiplicität  «»21,7  Proz.  Einen  derar- 
tig hohen  Prozentsatz  hat  bisher  noch  Niemand  gefun- 
den, und  man  hat  wohl  auch  nicht  geglaubt,  daß  die 
Multiplicität  beim  Hautcarcinom  so  häufig  vorkomme. 
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Die  Zahlen  für  die  einzelnen  Arten  von  Multiplic^tät  sind  nun 
folgende : 

1.  Locale  Mnitiplicität  21  mal  »=^41,2  Proz. 

2.  Getrennte      „ 

3.  Getrennte  Local-Multiplicität 

4.  Combination  von  1  und  2 

5.  „  „2  und  3 

6.  ;;  ff    \  und  3  .    „    —    .,^     „ 
Die  locale  Multiplicität  ist  die  häufigste,  und  es  ist  keine  Frage, 

daß  ich  diesen  hohen  Procentsatz  nur  dadurch  gewonnen  habe,  daß 
ich  erstens  die  Carcinome  in  sehr  frühen  Stadien  zur  Untersuchung 
bekam  und  daß  ich  zweitens  sämtliche  kleinen  Tumoren  in  Serien- 
schnitte zerlegte.  Da  die  ^embryonalen  Zelldystopien"^,  aus  denen 
ich  die  Carcinome  ableite,  meist  ziemlich  dicht  beieinander  liegen,  so 
werden  sie,  falls  sie  ins  Wachsen  geraten,  bald  confluieren  und  ein 
größeres  Garcinom  bilden,  dem  man  seine  Entstehung  aus  mehr  oder 
weniger  zahlreichen  Einzelcarcinomen  nicht  mehr  ansehen  kann.  Auch 
für  diese  Frage  möchte  ich  den  großen  Unterschied  betonen,  der  zwi- 
schen früheren  Statistiken  und  meiner  eigenen  besteht:  da  die  Patienten 
früher  viel  später  zur  Operation  sich  bereit  fanden,  wie  jetzt,  so  ist 
die  Multiplicität  in  früheren  Statistiken  sehr  selten.  Von  einer  „lo- 
calen  Multiplicität^  finde  ich  überhaupt  nichts  erwähnt  (nur  Peter- 
sen hat  einige  Fälle,  faßt  sie  aber  im  Sinne  eines  Carcinoms  und 
mehrfacher,  von  diesem  Carcinom  biologisch  abhängiger  Nebenherde 
auf,  eine  Ansicht,  die  meiner  Meinung  nach  nicht  richtig  ist  und  die 
ich  auch  in  meiner  früheren  Arbeit  (1.  c.)  versucht  habe  zu  wider- 
legen). Aber  selbst  Fälle  von  getrennter  Multiplicität  sind  sehr 
selten.  So  konnte  v.  Bergmann  in  Dorpat  unter  mehr  als  100  Ge- 
sichtscarcinomen  nur  einmal  Multiplicität  beobachten  (Stirn,  Joch- 
bogen, rechte  Wange  und  Kinn),  und  ebenso  sah  v.  Wini warter 
unter  seinen  181  Fällen  nur  einen  Patienten  mit  mehreren  Carcino- 
men:  beide  inneren  Augenwinkel  und  die  inneren  Abschnitte  aller 
4  Lider.  Die  Seltenheit,  in  der  auch  getrennte  multiple  Carcinome 
des  Gesichts  in  früheren  Jahren  zur  Beobachtung  kamen,  erklärt  sich 
meines  Erachtens  leicht  und  ungezwungen  durch  die  Annahme,  wie 
ich  sie  oben  schon  äußerte:  die  Patienten  kamen  in  früheren  Jahren 
später  zur  Operation  wie  heute.  Wenn  man  die  Beschreibungen  über 
Gesichtscarcinome  in  älteren  Statistiken  liest,  so  findet  man  Tumoren, 
die  nicht  nur  die  ganze  Nase  und  halbe  Wange  zerstört  hatten,  sondern 
auch  in  die  Stirnhöhle  eingebrochen  waren,  den  Bulbus  ergriffen  hatten 
usw.    In  solchen  Fällen  können  3,  4  und  noch  mehr  Krebse  bestanden 
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haben,  die  sämtlich  oonfluiert  sind  nnd  als  ein  großes  cardnomatöses 
Ulcus  imponieren.  Wenn  man  also  bisher  glaubte,  daß  die 
Mnitiplicität  beim  Hantcarcinom  etwas  seltenes  sei,  so 
muß  ich  demgegenüber  auf  Grund  meiner  eigenen  Unter- 
suchungen betonen,  daß  diesesnicht  zutrifft,  daß  sie  viel- 
mehr sehr  häufig  vorkommt  und  vor  allem  die  localeMal- 
tiplicität  noch  weit  häufiger  sich  finden  würde,  als  ich 
es  constatieren  konnte,  wenn  wir  die  Carcinome  immer 
in  ganz  frühen  Stadien  zur  histologischen  Untersuchung 
bekommen  könnten. 

Es  sind  jetzt  noch  einige  Bemerkungen  notwendig  über  die  Be- 
teiligung der  einzelnen  Begionen  des  Gesichts  bei  der  Multiplicit&t. 
Der  Häufigkeit  nach  constatiere  ich  folgende  Reihenfolge: 


Nase 

19  mal 

Schläfe 

12     , 

Auge 

11     . 

Wange 

8     . 

Unterlippe 

6     . 

Ohr 

5     . 

Stirn 

4     , 

Oberlippe      1     „ 
Die  höchste  Zahl  der  multiplen  Garcinome   (getrennte  Mnitipli- 
cität!) waren  6  im  Gesicht  eines  Individuums,  dann  folgen  4  Fälle 
von  je  3,  und  19  Fälle  von  je  2  Gesichtscarcinomen.    Die  Mlle  sind 
der  Reihe  nach  folgende: 

1.  rechte  Nasenseite,   rechtes  Ohr,  Nasenrücken,   rechte 
Wange,  rechte  Schläfe,  rechtes  Ohr, 

2.  Unterlippe,  Stirn,  Nasolabialfalte, 

3.  Nasenrücken,  linkes  Ohr,  linke  Wange, 

4.  Nasenrücken,  linke  Ohrmuschel,  Wange, 

5.  rechte  Wange,  linke  Wange  und  rechte  Ohrmuschel, 

6.  Unterlippe  und  Wange, 

7.  Nasenrücken  und  Schläfe, 

8.  Nasolabialfalte  und  rechte  Schläfe, 

9.  Nasenrücken  und  linke  Wange, 

10.  Wange  und  Nase, 

11.  Wange  und  Stirn, 

12.  Wange  und  Schläfe, 

13.  Nasenrücken  und  rechtes  unteres  Augenlid, 

14.  rechte  Wange  und  rechte  regio  praeauricularis, 

15.  linke  Schläfe  und  rechte  Schläfe, 
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16.  linke  Wange  und  rechte  Wange, 

17.  Ohr  und  linke  Snpraorbitalgegend, 

18.  Ange  und  linke  Schlafe, 

19.  Auge  und  Stirn, 

20.  rechter  Angennasenwinkel  und  Nasenrücken, 

21.  linke  Schläfe  und  rechte  Schläfe, 

"*■*•  V  V  D  D  rt 

23.  rechte  Schläfe  und  Unterlippe, 

24.  Stirn  und  rechtes  unteres  Augenlid. 

Dieses  sind  die  24  Fälle  von  getrennter  Multiplicität,  von 
denen  ein  Teil  noch  combiniert  war  mit  localer,  resp.  getrennter  Local- 
Multiplicität  (s.  S.  420).  In  5  Fällen  war  eine  correspondierende  Mul- 
tiplicität vorhanden  und  zwar  2  mal  beide  Wangen  und  3  mal  beide 
Schläfen. 

Die  21  Fälle  von  reiner  Local-Multiplicität  verteilen  sich  fol- 
gendermaßen : 


Unterlipp 

e    1  mal 

Nase 

10    „ 

Wange 
Ohr 

1    . 

Auge 
Schläfe 

4    , 
3    „ 

Stirn 

1    . 

21    . 

Die  6  Fälle  von  getrennter  Local-Multiplicität  folgender- 

maßen: 

Unterlippe                3  mal 
Unter- u.  Oberlippe  1     „ 
ObrmuAchel             1     „ 

Auge 

1     . 
.         6     « 

Den  Fall  von  Garcinom  der  Unter-  und  Oberlippe  rechne  ich 
nicht  zur  getrennten,  sondern  zur  getrennten  Local-Multiplicität,  da 
beide  Lippen  zusammengehören. 

BezügUch  der  Frage,  wie  oft  die  multiplen  Carcinome  gleichzeitig 
oder  nacheinander  —  für  diese  Begriffe  habe  ich  die  Worte  synchrone 
bezw.  metachrone  Multiplicität  vorgeschlagen  —  operiert  s\nd,  sei  er- 
wähnt, daß 

12  mal  —  40  Proz.  synchrone  Multiplicität  vorlag, 
18    „     =60     „      metachrone         „  „ 
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£8  kommt  demnach  also  häufiger  vor,  daß  multiple 
Garcinome  nacheinander  exstirpiert  werden  als  gleich- 
zeitig. Die  21  Fälle  von  localer  MultipIicitSt  fallen  bei  dieser  Be- 
rechnung natürlich  fort,  da  sie  selbstredend  immer  synchron  exstirinert 
werden.  Allenfalls  könnte  man  beim  Auftreten  eines  autocbthonen 
Regionärtumors  von  einer  metachronen  Local-Multiplicität 
sprechen,  indem  von  einem  Multiplum  kleinster  Garcinome  eins  oder 
mehrere  bei  der  Operation  zurückgelassen  werden,  es  dann  also 
später  zu  einer  weiteren  Garcinomentwicklung  kommt,  obwohl  im 
Gesunden  operiert  war.  Man  spricht  in  diesen  Fällen  von  „regio- 
närem Recidiv^;  diesen  Ausdruck,  den  ich  nicht  für  richtig  halte, 
möchte  ich  ersetzen  durch  den  Namen  „autochthoner  Kegionär- 
tumor"  (cf.  S.  424). 


Zusammenfassende  Operationsresultate, 

gewonnen  durch  Vergleich  histologischer  Untersuchungsresultate  aus 
den  Kandpartien  der  Garcinome  mit  klinischen  Daten. 

Auch  hier  verweise  ich  zunächst  auf  meine  Auseinandersetzungen 
S.  423 ff.  Ich  betone  hier  nochmals,  daß  derHauptwert  einer 
statistischen  Zusammenstellung  über  die  Dauerresultate 
nach  Garcinomexstirpationen  in  der  Gombination  histo- 
logischer Untersuchung  der  Randpartien  des  Tumors  mit 
klinischer  Weiterbeobachtung  des  Falles  beruht  Weder 
der  eine  noch  der  andere  Modus  kann  allein  zu  einem  maßgeb- 
lichen und  wertvollen  Ziele  führen.  Es  gibt  aber,  soweit  ich  die 
Literatur  übersehe,  keine  einzige  Statistik,  in  der  diese  beiden  Wege 
vereinigt  sind  und  ein  größeres  Material  in  dieser  combinierten  Art 
verarbeitet  ist,  abgesehen  von  meinen  Untersuchungen  über  das  Magen- 
carcinom  (Grenzgebiete  I,  Suppl.  1901). 

Ich  glaube  deshalb,  meine  Untersuchungsresultate  sind  gerade 
für  den  Ghirurgen  besonders  wichtig  und  interessant,  da 
sie  uns  vor  allem  zeigen,  wie  oft  überhaupt  im  Gesunden  resp.  im 
Kranken  operiert  wird,  wie  häufig  das  continuierliche  und  das  discon- 
tinuierliche  Recidiv  sind,  wie  oft  kein  Recidiv  auftritt  trotz  Operation 
im  Kranken,  weil  durch  Naht,  Abstoßung  der  Wundränder  usw.  die 
genügen  zurückgelassenen  Garcinomreste  abgestoßen  werden  und  zu 
Grunde  gehen  können. 

Wichtig  ist  femer,  daß  auch  alle  die  Fälle,  welche  sich  der 
Weiterbeobachtung  entziehen,  für  die  Frage,  ob  im  Gesunden  oder  im 
Kranken  operiert  ist,  mit  verwertbar  sind,  während  sie  ja  bei  der  kli- 
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nischen  Verarbeitung  des  Materials  allein  selbstverständlich  ausscheiden 
müssen. 

Ich  lasse  jetzt  also  zunächst  eine  tabellarische  Übersicht  meines 
gesamten  Materials  folgen,  an  die  ich  dann  noch  einige  Bemerkungen 
anschließen  werde.  Da  in  6  Fällen  unter  den  235  Gesichtscarcinomen 
nur  ein  Teil  des  Tumors  zur  Untersuchung  eingeschickt  war,  so  um- 
faßt die  Statistik  nur  229  Fälle.  6.  bedeutet  im  Gesunden,  K.  im 
Kranken  operiert.    (Siehe  Tabelle  S.  504). 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man  also,  daß  beim  Gesichtscarcinom, 
wie  überhaupt  beim  Hautcarcinom  im  allgemeinen,  der  Prozentsatz 
der  im  Gesunden  operierten  Fälle  den  der  im  Kranken  operierten 
ganz  erheblich  übersteigt;  das  Verhältnis  beträgt  81,3: 18,7.  Wir  wer- 
den später  sehen,  daß  dieses  durchaus  nicht  gilt  für  die  Carcinome 
der  Zunge  und  Mundschleimhaut.  Am  häufigsten  wurde  im  Gesunden 
operiert  beim  Carcinom  der  Oberlippe  (100  Proz.),  am  seltensten  beim 
Stimcarcinom  (62,5  Proz.).  Die  Reihenfolge  der  einzelnen  Gesichts- 
regionen bezüglich  dieser  Frage  ist  folgende: 

Oberlippe  (100    Proz.) 

Nase  (  87,5  „  ) 

Unterlippe  (  86,5  „  ) 

Schläfe  (81,2  „  ) 

Ohr  (80  „  ) 

Auge  (  74,3  „  ) 

Wange  (70  „  ) 

Stirn  (  62,5  „  ) 

Für  den  Vergleich  der  histologischen  Untersuchungsergebnisse 
an  den  Bandpartien  der  exstirpierten  Carcinome  mit  den  Ergebnissen 
der  klinischen  Weiterbeobachtung  der  einzelnen  Fälle  müssen  von  den 
229  Fällen  leider  93  ausscheiden,  die  teils  unbeantwortet  blieben^  teils 
nuch  zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation  sich  befanden,  um  über  die 
Recidivfrage  etwas  aussagen  zu  lassen.  4  Patienten  waren  außer- 
dem gestorben. 

Es  bleiben  somit  136  Fälle  übrig,  die  deshalb  einen 
ganz  besonderen  Wert  für  die  Kecidivfrage  beim 
Hautcarcinom  haben,  als  sie  eben  histologisch  genau 
untersucht  und  klinisch  weiterbeobachtet  sind.  Von 
diesen  136  Fällen  wurden  111  —81,6  Proz.  im  Gesunden,  25  = 
18,4  im  Kranken  operiert.  (Diese  Zahlen  sind  genau  so  groß  wie 
die  für  die  gesamten  229  Carcinome  berechneten,  wo  sie  81,3  und 
18,7  lauteten). 
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Interessant  ist  nun,  daß  sämtliche  im  Gesunden  operierten  Fälle 
recidivfrei  und  am  Leben  (abgesehen  von  einem  .  der  ohne  Becidiv 
starb)  blieben  bis  auf  5  Patienten  («=  4,5  Proz.) ,  die  trotzdem  ein 
Recidiv  bekamen.  Es  müssen  dies  discontinuierliche,  regionäre  Re- 
cidive,  oder  besser  ,,autochthone  Regionärtumoren^'  gewesen  sein,  da 
im  Gesunden  operiert  war.  Die  Möglichkeit  eines  „auto- 
chthonen  Regionärtumors^  (regionären  Recidivs)  beträgt 
also  beim  Hautcarcinom  4,5  Proz.,  ist  demnach  sehr  gering. 
Es  ist  klar,  daß  diese  Zahlen  nur  eine  vorläufige  Mitteilung  sind  und 
noch  insofern  eine  Änderung  erfahren  werden,  als  bei  weiterer  Be- 
obachtung der  Patienten  im  einen  oder  anderen  Falle  doch  noch  ein 
Reddiy  auftreten  kann;  dasselbe  gilt  fär  die  Fälle,  wo  im  Kranken 
operiert  war  und  nach  1 — 3  Jahren  noch  kein  Recidiv  sich  ein- 
gestellt hatte.  Alle  diese  Fälle  müssen  eben  klinisch  genau  weiter 
beobachtet  werden,  und  ich  werde  in  einigen  Jahren  einen  Nachtrag 
bringen. 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen,  daß  von 
136  an  Gesichtskrebs  operierten  Patienten  105  recidiv- 
frei und  am  Leben  blieben,  das  sind  77,2  Prozent.  Diese 
Zahl  ist  für  den  Chirurgen  deshalb  interessant,  weil  sie  nur  um 
weniges  zurückbleibt  hinter  der  Zahl  der  Fälle,  die  überhaupt  im 
Gesunden  operiert  wurden  =  81,6  Proz.  Der  Unterschied  von  4,4  Proz. 
wird  repräsentiert  durch  regionäre  Recidive  (außerdem  ein  Todesfall).  Bei 
anderen  Carcinomen,  wie  z.  B.  denen  der  Zunge,  Mundschleimhaut,  vor 
allem  aber  des  Magens,  Darms  usw.  ist  die  Zahl  der  Recidive  natürlich 
viel  größer,  weil  der  Eingriff  schwerer  und  damit  die  Gefahr  des  Exitus 
an  den  Folgen  der  Operation  höher  ist.  Wenn  ich  z.  B.  die  entsprechen- 
den Zahlen  aus  meiner  früheren  Arbeit  über  das  Magencarcinom 
zum  Vergleich  heranziehe,  so  ist  der  Unterschied  nicht  unerheblich: 
Von  136Gesichtscarc.  wurden  111  im  Gesunden  operiert  =  81,6  Proz. 

„      63  Magencarc.         „  43    „        ,,  „      =  68,2    „ 

Von  Uli.  Gesund,  operiert.  Gesichtsearc.  starb.   1  a.d.  Folgen  d.  Operation 

=   0,9  Proz. 

,,      43  „       „  „       Magencarc.      „     ll„„      ;,       d.  Operation 

—  25,4  Proz. 

II.  Carcinome  der  Haut  (excl.  Gesicht). 

Im  ganzen  wurden  253  Hautkrebse  untersucht,  darunter  235  »» 
92,8  Proz.  des  Gesichts.  Dieser  hohe  Prozentsatz  beim  Hautkrehs 
für  das  Gesicht  macht  die  Annahme  einer  embryonalen  Anlage  der 
Carcinome  noch   wahrscheinlicher.    Gerade  im  Gesicht  ist  im  Fötal- 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXXVI.  Bd.  S4 
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leben  durch  Spaltensehluß ,  Anlage  der  Haare  und  Hautdrüsen  und 
Entwicklung  der  äußeren  Sinnesorgane  genügend  Gelegenheit  gegeben 
für  Zellisolierungen.  Bei  v.  Wini warter  ist  der  Prozentsatz  der 
Gesiehtskrebse  unter  den  Hautkrebsen  noch  höher: 


bei  y.  Winiwarter 

bei  Borrmann 

kommen  auf  193 

kommen  auf  253 

Hantkrebie 

Hautkrebse 

Carc.  des  Gesichte 

181  =  93,7  Pro». 

235  «  92,8  Pros. 

„      „    behaarten  Kopfes 

0 

3-    1,2      „ 

ff      „    Kampfes 

3-    1,6      „ 

8«    3,1      „ 

„    der  Extremitäten 

9=    4,6      „ 

7  ^    2,8      „ 

193   -    100  l'roz. 

253  «  100  Pros. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  folgt  weiterhin,  daß  von  allen  Haut- 
careinomen  die  des  behaarten  Kopfes  die  seltensten  sind. 


Geschlecht. 

V.  Winiwarter 

Borrmann 
M.     i     W. 

Summa 

M..           W. 

M.         W 

-       -  -             -     '  —  -^=- 

-      '         -  ■      "  — 

^_.       -_ 

.-.  _ 

behaarter  Kopf 

0            0 

1 

,      2      ' 

1 

2 

Bumpf 

1            2      '      5 

i      3 

1 

6 

5 

Extremitäten 

5            4            4 

;  3 

9            7 

6            6 

10^ 

'      8-1 

1 

1 

«507o  — 50> 

55,6  o/o 

;44,4  o/oi 

1 

16 

" 

Das  Geschlecht  für  sämtliche  Hautcarcinome  (auch  die  des 
Gesichts)  berechnet  ergibt: 

bei  V.  Winiwarter  komm,  auf  193  Hautcarc.  145  Männer «-«  75,2  Proz. 

und    48  Frauen  —  24,8    „ 
,)  Borrmann  „       ,,    253  Hautcarc.  141  Männer »'  55,7     ^ 

und  112  Frauen  =  44,3    „ 

Diese  Zahlen  entsprechen  für  meine  Fälle  genau,  für  die  v.  Wini  - 
warters  fast  genau  den  für  beide  Geschlechter  beim  Gesichtscarcinoni 
allein  gefundenen  (vergl.  S.  484). 

Alter. 

Das  Durchschnittsalter  in  meinen  3  Fällen  von  Kopfcarcinom 

beträgt  50,3  Jahre 
8      „        „    Rumpfcarcinom 

beträgt  56,2  Jahre 


V 


V 


»7 
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Das  Durchschnittsalter  in  meinen  7  Fällen  von  Extremitätencarcinoni 

beträgt  44  Jahre 

Ffir  die  letzte  Gruppe  liegt  das  Durchschnittsalter  besonders 
tief,  was  erklärt  wird  durch  die  drei  jugendlichen  Patienten  von  16, 
17  und  17  Jahren. 

Somit  fällt  auch  das  Durchschnittsalter,  was  wir  für  die  Gesichts- 
carcinome  allein  mit  61,4  Jahren  (vergl.  S.  487)  berechnet  hatten,  auf 
53  Jahre,  wenn  wir  es  berechnen  auf  sämtliche  253  Fälle 
von  Hautcarcinomen. 

Zeitdauer  des  Bestehens. 


Kopf       Rumpf 


EztremitftteD 

Summa 

3 

ö  •31,25  "M 

0 

1—  6,25  >l  7—43,7570 

1 

1--  6.25  ö/oj 

2 

9  =  56,25% 

6 

16  -  100  > 

im  erst.  Jahr  d.  Erkrankung  0  2 

„  zweit.  „     „  „  0  1 

„  dritt.  „     „  „  0  0 

in  spät.  Zeit  d.  Erkrankung  3  4 

3  7 

il  mal  Zeit'l  mal  Zeit  u.; 
'  u.  angeg.     angegeben. 

Es  fällt  also  auf,  daß  beim  Hautcarcinom  des  Übrigen  Körpers 
im  Gegensatz  zum  Gesichtscarcinom  die  Patienten  viel  später  zur 
Operation  kommen  aus  naheliegenden  Gründen  (der  Tumor  belästigt 
die  Patienten  nicht  in  so  hohem  Maße  und  die  kosmetischen  Bück- 
sichten spielen  ebenfalls  keine  Bolle). 

Beim  Gesichtscarcinom  wurden  in  den  ersten  3  Jahren  operiert  78,2  Proz. 

später  nur  21,7    ,, 
„    Hautcarcinom  des  übrigen  Körpers  wurden  in  den  ersten  3  Jahren 

operiert  43,75  Proz.  und  später  noch  56,25  Proz. 

Größe  und  histologische  Diagnose: 
Über  die  Größe  ist  nicht  viel  zu  sagen;  von  den  18  Carcinomen 
des  behaarten  Kopfes,  Bumpfes  und  der  Extremitäten  war  nur  eins 
kleiner  als  l  cm  (7 : 7  mm,  C.  vom  Handrücken),  eins  vom  Kopf  war 
1  :  1  cm  groß,  während  alle  übrigen  einen  größeren  Durchmesser 
zeigten  als  1  cm.  *  Wir  können  also  zusammenfassend  sagen,  daß  die 
Patienten  mit  Gesichtscarcinom  einmal  früher  zur  Operation  kommen, 
als  die  mit  Hautcarcinom  des  übrigen  Körpers  und  daß  dem- 
entsprechend die  letzteren  —  wenn  sie  operiert  werden  —  auch  eine 
größere  Ausdehnung  haben  als  die  Gesichtscarcinome. 

Bezüglich  der  histologischen  Diagnose  verhalten  sich  die  Haut- 
carcinome  (exkl.  die  des  Gesichts)  folgendermaßen: 

34* 
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u 

1 

c^         ;  «N^ 

s 

Coriamcarcinom 

Plattenepithelkrebs 

ohne  Hörn 

„  mit  wenig    „ 

„     „    viel  Hörn 

Combination  beider 

Epitbelcyste  mit  Carc. 


4 

1 


1        7 


2  t   3^ 

3  .   7) 


Gesichtscaroinom  (früh.  \  Sämtl.  Hautcarctnom« 
Tabelle  von  Seite  497) ,  incl.  die  des  Gesichts 


Pros 
82=34,9 


149^63,4 


Proa. 
89-35,1 

2T«=10,6| 

26=10,2/  159-=6?,3 
'  106^41,8) 
2=  0,79 
i      3=1,18 


8 


18 


235«  100 


253  —  100 


Dnrch  das  Hinzukommen  der  übrigen  Hautcarcinome  zu  denen 
des  Gesichts  werden  die  Prozentsätze  nur  wenig  verändert,  wie  aus 
der  Tabelle  zu  ersehen  ist. 

Multiplicität. 

In  den  18  Fällen  von  Carcinom  des  Kopfes,  Rumpfes  und  der 
Extremitäten  war  kein  einziges  Mal  weder  lokale  noch  getrennte 
Multiplicität  vorhanden. 

Operationsresultate. 

Von  den  18  Hautcarcinomen  (also  die  Gesichtscarcinome  exki.) 
konnten  bei  einem  nicht  sämtliche  Bandpartien  untersucht  werden,  da 
nur  die  Hälfte  des  Tumors  geschickt  war.  Von  den  übrigen  1 7  Fallen 
wurden  14  =  82,4  Proz.  im  Gesunden  und  3  «=  17,6  Proz.  im  Kranken 
operiert.  Diese  Prozentsätze  sind  fast  gleich  den  für  das  Gesichts- 
caroinom berechneten  (81^3  und  18,7  Proz.  pag.  504),  so  daß  also 
diese  Zahlen  Gültigkeit  haben  für  das  Hautcarcinom  im  allgemeinen. 
Von  den  17  Fällen  scheiden  9  aus,  bei  denen  die  Anfrage  entweder 
unbeantwortet  blieb  oder  überhaupt  noch  gar  nicht  angefragt  wurde. 
Somit  bleiben  8  Fälle,  6  im  Gesunden  (=  75  Proz.)  und  2  (=  25  ProzJ 
im  Kranken  operierte,  die  klinisch  weiter  beobachtet  wurden.  Die 
6  ersten  blieben  sämtlich  («=  1 00  Proz.)  ohne  Recidiv,  während  bei  den 
2  im  Kranken  operierten  einmal  nach  7  Monaten  ein  Recidiv  auftrat, 
das  andere  Mal,  8  Monate  p,  oper.,  von  einem  solchen  noch  nichts 
zu  bemerken  war. 

Ich  will  noch  kurz  die  hierhergehörigen  Zahlen  auf- 
führen für  sämtliche  Hautkrebse,  also  für  die  der  Ge- 
sichts- und  der  übrigen  Köperregionen  zusammenge- 
nommen. 
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Es  wurden  im  ganzen  histologisch  verarbeitet  253  Hautcarci- 
nome, davon  235  des  Gesichts  und  18  der  übrigen  Haut  (behaarter 
Kopf  3,  Bumpf  8,  Extremitäten  7).  Da  in  7  F&llen  nur  ein  Teil  des 
Tumor  geschickt  war,  konnten  nur  246  Oarcinome  an  sämtlichen 
Bandpartien  daraufhin  untersucht  werden,  ob  im  Gesunden  oder  im 
Kranken  operiert  war. 

Es  waren  im  Gesunden  operiert  200  Fälle  =  81,3  Proz. 
„        „       „    Kranken        „         46      „     =  18,7     „ 

Da  klinische  Notizen  über  den  weiteren  Verlauf  nicht  zu  er- 
halten waren,  resp.  noch  nicht  angefragt  werden  konnte  wegen  zu 
kurzer  Zeit  nach  der  Operation,  müssen  102  Fälle  ausscheiden;  da- 
mit bleiben  144  ein  wandsfreie  Fälle,  bei  denen  sowohl  histo- 
logische Untersuchungsbefunde  als  klinische  Weiterbeobachtungen 
vorliegen. 

Von  diesen  144  Fällen  waren  im  Gesunden  operiert  117.«  81,2  Proz. 
„         „      144      „  „        „    Kranken         „,       27  —  18,8     „ 

A.  Bei  den  117  im  Gesunden  operierten  Fällen 

ist  kein         Becidiv  aufgetreten  111  mal  »  94,8  Proz. 
„   trotzdem  ein  „  „  5   „    =    4,3    „ 

„   Exitus  eingetreten  ohne  Becidiv  1   „    »»0,8     „ 

B.  Bei  den  27  im  Kranken  operierten  Fällen 

ist  ein  Becidiv  aufgetreten  15  mal  »  55,5  Proz. 
„  bisher  (1 — 3  Jahre  p.  oper.)  kein  Becidiv 

aufgetreten  12  mal  «=  44,5  Proz. 

Das  meiste  Interesse  für  den  Chirurgen  müssen  die  Zahlen  be- 
anspruchen, wie  oft  überhaupt  beim  Hautkrebs  im  Gesunden, 
resp- im  Kranken  operiert  wurde,  wie  oft  ein  Becidiv,  vielmehr 
ein  „autochthoner  Begionärtumor*^  auftrat,  obwohl  im  Gesunden 
operiert  war,  und  wieviele  Patienten  recidivfrei  und  am  Leben  blieben. 

Über  die  Garcinome  der  Pflasterschleimhäute  will  ich  keine  zu- 
sammenfassenden Besultate  aufstellen,  verweise  vielmehr  auf  das 
pag.  474 — 482  bei  den  einzelnen  Gruppen  Gesagte.  Da  ich  nur  solche 
der  Zunge,  Mundschleimhaut  und  äußeren  Genitalien  untersucht  habe, 
lohnt  es  sich  nicht,  noch  einmal  im  Zusammenhang  über  diese  drei 
Gruppen  zu  referieren. 

Somit  schließe  ich  meine  Auseinandersetzungen  und  möchte  noch 
einmal  auf  die  Vorzüge  meines  Materials  hinweisen,  durch  die  meine 
statistischen  und  casuistischen  Zusammenstellungen  besonderen  Wert 
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haben  gegenüber  anderen  Statistiken.  Zunächst  ist  das  Material  mit 
290  Fällen  nicht  gerade  klein  zu  nennen,  auch  ist  der  Umstand,  daß 
es  im  Verlauf  der  Jahre  1901 — 1904  gesammelt  wurde,  fUr  die  Frage  der 
Operationsresultate  nicht  unwichtig,  da  die  Zahlen  uns  einen  Überblick 
gewähren  über  die  Erfolge  moderner  chirurgischer  Technik.  Als 
weiteren  Vorteil  hebe  ich  hervor,  daß  das  Material  aus  den  ver- 
schiedensten Quellen  stammt,  einmal  aus  vielen  Städten  Deutschlands, 
dann  sowohl  aus  Universitätskliniken,  Polikliniken  und  chirurgischen 
Abteilungen  größerer  Krankenhäuser,  wie  auch  aus  der  Praxis  von 
Ärzten  und  chirurgischen  Spezialärzten.  Ich  erhielt  das  Material  aus 
42  Städten,  die  hier  kurz  genannt  sein  mögen :  Aachen,  Alfeld,  Arolsen, 
Barmen,  Bitsch  (Lothringen),  Bochum,  Braunschweig,  Bremen,  Bremer- 
haven, Breslau,  Cassel,  Celle,  Coblenz,  Dechsel,  Dortmund,  Fulda, 
Göttingen ,  Greifswald ,  Hagen  i.  W. ,  Hamburg ,  Hameln ,  Hanau, 
Hannover,  Hildesheim,  Köln,  Laasphe,  Landsberg  a.  W.,  Leer,  Leipzig^ 
Lüneburg,  Magdeburg,  Marburg  a.  L.,  Melle  i.  H.,  M.  Gladbach, 
Nenndorf,  Nienburg  a.  W.,  Oberhausen,  Osnabrück,  Rostock,  Stade, 
Verden  (Aller),  Wenzen.  Meiner  Statistik  haftet  also  weder  der 
Mangel  an,  daß  das  Material  nur  aus  einer  bestimmten  Gegend  noch 


Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von 


Datnm 


Gesohlecht,  ^ 


1    Dr.  Brohl-Köln 


3 

4 


Dr.  V.  Bardeleben-       2.     7.  Ol 
Bochnm 


San.  Krabbe] -Aachen 
San.  Metbner-Breslan 


5    Geh.  R.  Heusner- 
Barmen 


8 


9 


Prof.  Löbker- Bochum 

Geh.  San.  Schneider- 
Fulda 


10.     7.  Ol 


10.     7.  Ol 


10.     7.  Ol 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  Diagnose 


2.     7.  Ol     mäunl. 


>» 


3.     7.  Ol  weibl. 

5.  7.  Ol  mftnnl. 

I 

6.  7.  Ol  weibl. 


6    Prof.  Franke- Braun-    8.     7.  Ol     mftnnl. 
schweig 

San.  Krabbel- Aachen 


}} 


ff 


ff 


6^1  '  1.  Schlafe 

I 

I 

68  !  Zunge 

80 1  Stirn 

30  I  Unterlippe 

77  1.  große  Labie 


'0 


63 


54 


77 


Unterlippe 
Tonsillengegd. 


6  kleinste  Plattenepithelkrebfie  ohne 
Hom  von  1-3  mm  Größe 

1:1'/»  cm      Pl.-Ep-.Kr.m.w.liom 

5  :  5  mm      '  Pl.-Ep.-Kr.  nu  v Jlom 
1,3  : 1,3  cm     Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Hom 


2,5  : 1 ,5  cm     Pl.-Ep.-Kr.  m.  T.Hom 


1,5 : 1,5  om 


2  :2  cm 


Unterlippe  2  : 1  cm 


Stirn 


2V«:  2  cm 


Pl.-Ep-Kr.m.v.Pom 
Pl.-Ep.-Kr.  m.T.Honi 
Pl.-Ep.-Kr.m.w.Hom 


Plattenepithelkrebs 
ohne  Hom. 
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aus  einer  bestimmten  Bevölkerungsschicht  (z.  B.  klinisches  Material) 
stammt,  sondern  das  Material  ist  derart  gemischt,  daß  es  möglichst 
allgemeine  Verhältnisse  wiedergibt 

Zum  erstenmal  sind  genau  berücksichtigt  und  statistisch  zu- 
sammengestellt die  mikroskopisch  gemessene  Oröße  der  Carcinome, 
ihre  verschiedene  histologische  Diagnose,  die  Frage,  ob  im  Oesunden 
oder  im  Kranken  operiert  war  auf  Grund  histologischer  Untersuchung 
der  Bandpartien  und  die  Multiplicitätsfrage.  Letztere  konnte  deshalb 
so  eingehend  studiert  und  verarbeitet  werden,  weil  eine  sehr  große  Zahl 
von  Carcinomen  eine  so  geringe  Größe  hatten,  um  die  lokale  Mul - 
tiplicität  erkennen  zu  lassen.  Je  länger  das  Material,  das  zu 
statistischen  Verarbeitungen  benutzt  wird,  zeitlich  zurückliegt,  desto 
größer  sind  die  Garcinome,  da  heute  früher  operiert  wird.  Aus 
diesem  Grunde  sind  auch  die  Erfolge  heute  viel  besser  als  in  früheren 
Jahren,  was  ein  Vergleich  meiner  Zahlen  mit  denen  früherer  Stati- 
stiken klar  und  deutlich  zeigt 

Ich  versäume  nicht,  zum  Schluß  allen  Herren  Chirurgen,  die 
mir  durch  Zusendung  von  Material  ihre  gütige  Unterstützung  haben 
zu  teil  werden  lassen,  nochmals  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


Zeit  de»        *  ^  ,  _i 
Bestehens      ^etiologie 


Erfolg  der 
Operation 


ImQe-      Im 
Sunden  Krank. 

operiert 


fast  1  Jahr 

5  Monate 

6  Wochen 
3  Jahre 

*i  Jahre 

6  bis  7 
Wochen 

14Tage(!) 

10  Jahre 

7  Jahre 


unbekannt 


unbekannt 

unbekannt 

kein  Pfeifen- 
raucher, keine 
Verletzung 

unbekannt 


starker  Pfei- 
fenraucher 

schledite 
zahne 

starker  Pfei- 
fenraucher 

unbekannt 


kein  Recidi? 

kein  Hecidiv 

kein   Beoidiv 
unbekannt 


am  19.  6.  02  Recidiv 

operiert.   Am  21.  10. 

02  zweites  Bectdiv 

kein  Recidiv 


am  2.  Mai  1902  Re- 
cidiv operiert 

kein  Recidiv 

I.  Recidiv  Sept.  Ol 
II.        „       21. 9.  02 
der  Leiche  ent- 
nommen. 


ja 

ja 

ja 
ja 


]a 


]a 


ja 


ja 


ja 


Besondere  Bemerkungen. 


Am  15.  11.  98,  also  vor  3  Jahren,  £z- 
stirpation  eines  großen  ulcerierten 
Carcin.  d.  r.  Schläfe.    Kein  Recidiv. 


'  Aus  einer  kleinen  Warze  entstanden, 
die  vor  6—7  Wochen  „abfiel". 


Seit  2  Jahren  schneUeres  Wachstum. 

Das  I.  Recidiv  cf.  Nr.  37,  das  IL  Re- 
div  cf.  Nr.  142,  letzteres  wurde  nicht 
mehr  operiert,  da  Pat.  starb. 
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Nr. 


Operiert  nnd  ein- 
geflohickt  von 


Datum 


Geschlecht 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  DiagDOS«^ 


10  San-R.  Krabbel- 

Aachen 

11  :Dr.  Brohl-Kölu 


12  iDr.  Brohl-Köln 


13  San.-R.  Timme- 
j     Coblenz 

14  'Dr.  Pelz-Osnabrück 


17.  7.  Ol     mftnnl. 

18.  7.  Ol 


|18.     7.  Ol 


18. 


19. 


7.  Ol 
7.  Ol 


15  Prof.Löbker.Bochumll9.     7.  Ol 

I 

16  ,Geh.  Bardenheuer-     24.     7.  Ol 
<     Köln  I 

I  ' 

17  Prof.  Müller-Aachen  '  2.     8.  Ol 

I 
! 

18  Prof.Löbker-Kochumi  2.     8.  Ol 


19  iSan.-B.  Krabbel- 
Aachen 


3.     8.  Ol 


20  Geh.  Schneider-Fulda    4.  8.  Ol 

I  I 

21  ,Prof.  Kümmell-Ham-i  6.  8.  Ol 
iburg. 

22  Dr.Kredel-Hannover    9.  S.  Ol 

23  Dr.  Boegel-Hannover  13.  8.  Ol 


tt 


» 

weibl. 
männl. 
weibl. 
mftnnl. 


ft 


ti 


ti 


i> 


n 


74  !    Unterlippe  1 : 1  cm      |Pl.-Ep.-Kr.in.w,Honi 


50      1.  unteres 
Augenlid 

69  '    Unterlippe 


58  r.    Nasenseite 


55  '    Unterlippe 


70 


Nasenspitse 


7:  5  mm 


6 : 4  mm 
1  : 1  mm 
2 : 2  mm 


Coriumoareinom 


Pl.-Ep.-Kr.ohn.Hort 


if     »»       ff     »f 

>»      n         M       ff 


»» 


j' 


4  :  4  mm      \ Pl.-Ep.-Kr.  m.  t.  Hörn 

I 

1)5  : 1,5  cm    PI.-Ep.-Kr.ni  w.Hofd 


5 : 3  mm 


77  1.    Augen -Na-      5  :  5  mm 
sen  Winkel    ! 


52 


Unterschenkel  — 


63      Unterlippe 


58^ 


Unterlippe 


48     r.  Stirnseite 


64       r.  Wange 


I 


24    Dr.  V.  Bardeleben-     14.     8.  Ol 
Bochum 


männl. 
25    Dr.   Urban-Hamburg  16.    8.  Ol      weibl. 


1} 
weibl. 


70       r.  Wange 

1.  äußerer 
Augenwinkel 

Unterlippe 


26  San.-B.  Gerstein- 

Dortmund 

27  IDr.  Pelz-Osnabrück 

28  Geh.  Schaberg-Hagen 

29  Geh.  Schneider-Fulda 


27.  8.  Ol 

28.  8.  Ol 

29.  8.  Ol 
4.  9.  Ol 


männl. 


männl. 


30    :Prof.Friedrich-Leipz.  13.     9.01 


31      Dr.  Pelz-Osnabrück    Ü6.     9.01 


68 
48 

69 :       Clitoris 

I 
66  1    Unterlippe 

42      Unterlippe 
39 

70 


1  : 1  cm 

1,2 :  1,2  cm 

1,0 : 0,5  cm 

1,2 : 1,2  cm 

12  : 8  mm 
8:5  mm 

1,3 : 1,3  cm 


Coriumcareinom 
^Sdrrhas). 

Pl.-Ep.-Kr.m.  T^on 
I    daneben  mehrerc- 
kleintte  ohne  Hom 

Pl.-Ep.-Kr.m.  T.Hom 


Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.  Hofl 

Pl.-Ep.-Kr.  m.  v-Horr. 

CoriumcarciDom 
(Scirrhus) 

Coriumcardnom 

Coriumcareinom 
Coriumcareinom 

Pl.-Ep.-Kr.m.  v  Horu 


1,5  : 1,5  cm     Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Hom 


weibl. 


männl. 


ff 


71 


Nase 


63  ,    Unterlippe 


1,0:0,5  cm 

1,5 : 1,5  cm 
1,2: 1,2  cm 
1,3:1,3  cm 

3:2  cm 

1,3 : 1,0  cm 


Pl..Ep.-Kr.m.  w.Hom 

Pl.-Ep.-Kr.  m. T.Hom 
Pl.-Ep.-Kr.  m.T.Honi 
Pl.-Ep.-Kr.ohiie  Hori. 

Pl.-£p.-Kr.m  v.HorD 

Pl.-Ep.-Kr.m.w.Hori 
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T                  — 

Zeit  des  ;     ..^„1,^. 
Bestehens      •^•»•»l»««« 

c«  •  1     j              Im  Ge-     Im 

10  Jahre  i      Pfeifen- 
raacher 

1 

kein  Recidiv 

ja 

Vs  Jahr 

Druck  einer  * 

schlecht- 
dtzend.  Brille 

kein  Recidiv 

ja 

1 

Reeid.  seit       Pfeifen-      | 
1  Jahr          raucher 

kein  Recidiv 

1 

ja 

— 

4    Wochen     unbekannt    1 

kein  Recidiv 

1 

ja 

— 

Keeid.  seit       Pfeifen-       i 
3  Jahren         raucher 

angeblich  recidivfrei 
gestorben           ' 

—         ja 

Recid    seit     unbekannt 
1  Jahr 

kein  Recidiv 

ja      1 

6    Wochen     unbekannt 

kein  Recidiv 

ja          — 

1 

Seit  vielen  Jahren  Ulcus 
cruris,  in  letzter  Zeit 
Entwicklung  d.  Carc. 

t 
unbekannt 

I 

1 

nur  die  U&lfte 
des  Tumors 
eingeschickt 

3  Monate      unbekannt 

bis  zum  27.  5.  04 
kein  Recidiv 

-  i  j» 

1 
1 

3  Jahre 

Pfeifen- 
raucher 

unbekannt 

ja 

6  Jahre       unbekannt 

am  14.  10.  02  ein 
Recidiv  operiert 

1 

„seit  mehr,     unbekannt 
Jahren"  i 

unbekannt 

)" 

1  74  Jahr  1    unbekannt 

kein  Recidiv 

j»         - 

Recid.  seit     unbekannt 
3  Jahren  \ 

kein  Recidiv 

ja     ,     - 

3/4  Jahr        nnbekannt 

kein  Recidiv 

)» 

2  Monate 

! 

unbekannt 

nnbekannt 

1 

ja 

1 

seit  laug. 
Zeit 

Pfeifen  rauch. 

kein  Recidiv 

ja 

1  Jahr 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

3/i  Jahr 

Rhagaden 

II          II 

ja 

„einige 
Monate*' 

nnbek.,  „keiu 
Raucher" 

1    I.  Recidiv  Dez.  Ol 
II.  Recidiv  Febr.  02 

i 

1 

ja 

Recidiv 
seit  1  Jahr 

1    unbekannt 

kein  Recidiv 

— 

ja 

1  Jahr 

7t 

kein  Recidiv 

ja 

Besondere  Bemerkungen. 


Seit  10  Jahren  ein  kleines  „Bläschen'*, 
das  seit  2  Monaten  schneller  wuchs. 


Vor  einiger  Zeit  Entfernung  des  gan- 
zen rechten  Ohres  wegen  Carcinom. 


Nov.   1903  Exstirpation    eines  Carci- 
noms  der  anderen  Lippenhälfte. 

Seit  3  Jahren  Warze,  im  letzten  Halb- 
jahr stärkeres  Wachstum. 

cf.  Nr.  147. 

I  Vor  1  Jahr  Carcinom  d.  1.  Nasenflügels 
I      operiert. 


cf.  Nr.  56  und  82. 
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Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von: 


Datum     Geschlecht 


34 


f) 


f) 


)> 


II 


35 

3^  I   II  it  II 

37    Geh.  Schneider-Fulda 


38    Prof.   Schlange-Han- 
nover 


39 

40 
41 
42 

43 

44 
45 

46 


Dr.  Heigl-Coblenz 


San.-Bat   Krabbel- 

Aachen 
Dr.   Urban-Hamburg 


II 


19.     9.  Ol 

24.     9.  Ol 

1.  10.  Ol 


3.  10.  Ol 

6.  10.  Ol 

22.  10.  Ol 

23.  10.  Ol 
23.  10.  Ol 


Geh.  Skshaberg- Hagen 
i.W. 

Geh.  R.  Bardenheuer- 
Köln 

Prof.Friedrich-Lelp«.|28.  10.  Ol 


24.  10.  Ol 
24.  10.  Ol 


v 


tt 


47    Dr.  Brohl-Köln 


48  .Prof.  Franke-Braun 
'     schweig 

49  ! 


„     j28.  10.  Ol 
30.  10.  Ol 
9.  11.  Ol 


50  I 


51 


Geh.  Bardenheuer- 
Köln 


13.  11.  Ol 


Dr.  Boegel- 

Hannover 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  DiagiMC 


32  jProf.  Kümmell-Ham-  17.     9.  Oll     weibl. 
;     bürg 

33  Prof.Friedrich-Leipz. 


18.     9.  Ol     münnl. 
18.    9.  Ol 


»i 


52 


15.  11.  Ol 


53    Dr.    Martini  •  Hagen  20.  11.  Ol 
i.  W. 


weibl. 
mftnnl. 


II 


56,Bod.  d.  Mund- 

I        höhle 
78  Handrücken 


2 : 2  cm 
7 :  7  mm 


65     Unterlippe    '  1,0  :  1,0  cm 


33^       Wange 
55     Unterlippe 
77!         Stirn 


3,5 :  2  cm 
2,0 :  1,0  cm 
3,0 : 2,0  cm 


Fl-Ep.-Kr.m.v.E'-. 
|Pl.-Ep.-Kr.  m.T.H:r> 

I 

'Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hr 

i 

'     Coriumcareinoir 
Pl.-Ep.-Kr.ni.w.H  - 
PI.-Ep.-Kr.ofan.H  r 


weibl.     ;  53,  Nasenrücken  1     3:3  mm 


Corinmcarciof 


*[i. 


!      '  ' 

männl.      56  >  Zungen  rücken  | 

,u.  w.  Gaumen! 


weibl. 
männl. 
weibl. 

weibl. 
männl. 


2  :  1  cm 


Pl.-Ep.-Kr.  m.  mi 
viel   Hörn 


66|  Stirn  |  3:3mm  iPl.-Ep.-Kr.m.v.Ht's 
jei'  Unterlippe  '  1:1cm  Pl.-Ep.-Kr.iii.T.&^- 
U3,  1.  kl.  Labie  j  1,5:1,5  cm    Pl.-Ep.-iCr.iii.w.Htr- 


I 


591.  Nasolabial- 

falte 
63  r.  inn.  Augen- 

'       Winkel 
70' r.  Naaolabial- 

falte 


1 : 1  cm 
7 : 4  mm 


Cori  u  mcarcinooi 


f> 


59      1.  Wange  2  : 1  cm 


59 


weibl. 


6 :  4  mm      Mehrere  kl.  Pl.-£v  - 
Kr.  o.Hom,  zueinciu 
conflniert 
Coriumcarcinom 


Unterlippe   !  1,5:1,5  cm    Pl.-Ep.-Kr.m.v.  Hora 


männl. 


59{1.  inn.  Augen 
I       Winkel 
I     r.  Wange 

45 


1,5  : 1  cm     Coriumcarcioom   n-it 

Droaentypus 
1,5 : 1  cm     8  kleinste  Pl.-Epith.- 
I  Krebse    ohne    Hom. 
I  teilweise     oonfloiert. 
, daneben  eine  Warze. 
vordem  r.  Ohr,  1,5:1,5  cm  |Pl.-Ep.-Kr.m.v  Honi 


'     weibl. 


I       Nasenrücken     6  kleinste  Plattenepithelkrebee  ohne 
i  Hom  von   */» — 2  mm  Größe, 

;  53>  2  Coriumearcinome    von    1,5    nci 

0,75  mm  Dnrohmeaser 
r.  unt.Angenl.l  1,5: 1,5  mm  jPl.-Ep.-Kr.m.w.Hora 


männl.     77;    Unterlippe  8:8mm       Pl.-Ep.-Kr.m.v  Hörn 


54 


Prof.  Müller-Rostock) 20.  11.  Ol      männl.     63     Unterlippe    1      3:2cm 


Pl--Ep,-Kr.  m.v  Jlora 
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Zeit  des 

Hestehens 


Aetiolog:ie 


Erfolg  der 
Operation 


Im  Qe-     Iiu 
Banden  Knmk. 

operiert 


Besondere  Bemerkungen. 


G    Wochen. cari^tae  Zähne 

unbekannt  aus  ein.  Warse 
entwickelt 
unbekannt    i 


13  Jahre 
1*/«  Jahre 

Recidiv 
seit  3  Mon. 

1  Jahr 


Becidiy 
seit  ^/4  Jah. 

über  1  Jahr 

10  Woch. 

7    Wochen 

4  Jahre 

1  Jahr 

2  Jahre 

unbekannt 

Reoidiv 

nach  4Jah. 

20  Jahre 

Tiele  Jahre 


unbekannt 
unbekannt 
unbekannt 


—    :    ja 


n 


ja 


unbekannt 

unbekannt 

—  11.  Recidiy    am    21.1 

Sept  02  der  Leiche! 

entnommen 

unbekannt    i        kein  Recidiv 


ja 


ja 
ja 


ja      i     - 


unbekannt    ' 

I 

Schnitt  mit 
dem  Basierm. 
vor  10  J^ren 
Stoß  an  die  Ge- 
schlechtsteile 

unbekannt 

fi 


Patient  starb  V«  Jahr'     — 
p.  op.  an  Halsdrüaen-> 

metastasen 

kein  Recidiv 


Neben  dem  Carcinom  saß  ein  scharf- 
umschriebenes Fibrom  von  '  a  cm 
Durchmesser. 


cf.  Nr.  9  und  Nr.  142, 


Vor  2  Jahren  wurde  ein  kleines  Ulcus 
dicht  unterhalb  des  jetsigen  ausge- 
kratzt.    Kein  Beddiv. 


ja 


f» 


4 — 5  Jahre 


unbekannt 


fi 


unbekannt 
unbekannt 

kein  Becidiv 
unbekannt 
unbekannt 

unbekannt 
kein  Recidiv 
kein  Becidiv 
kein  Becidiv 


ja 

ja 
ja 

ja 
ja 

ja 


nur  die  Hälfte 
geschickt 
ja 

ja 
I     ja 


Der   Tumor   war   3  Jahre   stationär, 
fing  dann  an  schneller  zu  wachsen. 


ff 


unbekannt 


einige 

AVochen 

4—5  Mon. 


kein  Becidiv 
kein  Becidiv 


ja 
ja 


unbekannt 
unbekannt 


2  Jahre 


dauemd.Ätzen 
einer  kl. Warze 


kein  Becidiv 

nach  5  Monaten 
Becidiv  operiert 


kein  Recidiv 


ja 


ja 


Im    letzten    halben  Jahre  schnelleres 
Wachstum. 


ja 


Im  1.  Mundwinkel  ein  10  Pf.-Stfick 
I  großes  ulceriertes  Carcinom  (histol. 
!  untersucht!),  das  ebenfalls  ezstir- 
piert,  aber  nicht  mitgeschickt  wurde. 
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XVIII.   BORBMANN 


Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt  von: 


Datum 


Qeechlecbt 


u 

9» 


Sitz  des 
Tnmors 


Größe 


Histol.  DiagDos^ 


55    Dr.    Longard- Aachen 


21.  11.  Ol 


56 

67 

58 

59 
60 
61 


Qeh.  -  R.     Schneider- 
Fulda 

Qeh.-B.  Bardenheuer- 
Köln 

Dr.   Longard-Aachen 


Prof.  Kolaojek-Bresl. 

6.  12.  Ol 
Prof:Friedrioh-Leipi.|  7.  12.  Ol 


Dr.  Sohultse  •  Berge- 
Oberhausen 


2.  12.  Ol 


2.  12.  Ol 


3.  12.  Ol 


männl.   I  65  1.  Nasenfaltc        3:4mm     'Pl.-Ep.-Kr.m  ▼.Bora 


männl.     70 


weibl. 


weibl. 


Unterlippe 


601.  Nasolabial- 
falte 

65  r.  unt.  Augen< 
lid 


1 :  1  cm 


Pi.-Ep.-Kr.  ohneHoro 


2  getrennte  Corimncarcinoffle  Ton 
je  3  mm  GrOße 


5:  3  mm 


6.12.01      weibl.      59,     r.  Wange     |     7:7  mm 
weibl. 
weibl. 


62  iDr.  Boegel-Hanuover 


t\3    Sau.-Rat     Krabbe!- 
Aachen 


IWrselbt^ 


10,  12.  Ol 


weibl. 


71.L  Aug.-Nasen-       1 : 1  cm 
Winkel       ' 


75  1.  Ohrmuschel    2,5  : 1,5  cm 


48 jr.  U.Augenlid 


10.  12.  Ol      minnl. 


64  i  I 

65  .  \ 


72 


3:  3  mm 


Pl.-Ep.-Kr.  ohneHora 

Coriumcarcinom 

Pl.-Ep.-Kr.  m.T.Honi 

Pl.-£p.Kr.  m.  t.  Hörn 

Beginnender  Platten- 
epithelkrebs. (Epith.- 
!  AuffaaseruDg  -  Bib- 
'bert.)    Daneben   eine 
j        kleine  Warze 


18.  12.  Ol      weibL 


60 


Unterlippe    \  1,5  : 1,5  cm  .PL-Bp.  Kr.  m.v.Hom 


I 


Oberlippe  '     2  : 1,5  cm  Goriumcarcinom 

Unterlippe        1  : 1,2  cm       Corinmcarciiiom,  da- 
I  j  neben  noch  ein  zweit 

I  Corinmcaranom   von 

I  1   mm     Dorehmeseer 


66    Dr.  Longard -Aachen  19.  12.  Ol      mftnnL   '35    Praeputiom       1,5:1,5  cm    PL'£p.-Kr.m  r.Hom 

I  I 


CT    Geh.-lUt    Schaberg- 26.  12.  Ol 
Hagen  i.  W. 


minnL 


6S    Dr.  Bn^hl*K5ln 


31.  1*J.  Ol      minnl. 


57    Mundboden   nurzurHllfte  PI.-Ep.-KT.m.T.Hom 
(sablingnal)     eingeschickt 

69      1.  Wange      3  Ton  ttnander  gelrennle  Platten- 

eplthelkiebee    nut    Tiel  Horu  von 
5,    3  nnd  3  mm  Dnreluiiesst>r 


1^9    Pn>tMarwedel-Aaelu31.  le.  Ol      minnL     45     Unterlippe        1,5:  lern 


PL-E^>KrjB  T.Hora. 
daneben  «n  Tuberkel- 
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Zeit  des 
BestehfDs 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


Im  Qe-'     Im 
Sunden  I  Krank, 
operiert 


laug. Jahre  Kratsen  an  d,' 
ei  De  Warxe        Warae 
seit  4  Wo- 
chen 
sehnelleres 
Wachs  tnm 


Recid.  seit 
8  Monaten 

unbekannt 


kein  Recidiv 


seit  d.  Ju- 
gend 


unbekannt 


unbekannt 


6  Monate  ,    unbekannt 


1  Jahr 


V«  Jahr 


Druck  der 
Brille  (?) 

unbekannt 


8    Wochen     unbekannt 


3  Monate 

8  Monate 
8  Monate 


8  Wochen 


unbekannt 

unbekannt 
unbekannt 


3  Monate 


4    Wochen 


im     Anschluß 

an  eine  Phi- 

mosenoperat. 

aus  der  Narbe 

entstanden 

unbekannt 


unbekannt 


2  Monate 


Lupus  faciei 
totalis  ? 


Das  2.  Becidiv  op. 
Februar  1002. 

unbekannt 


kein  Reoidiv 


bis  8.  6.  04  kein 
Recidiv 

kein  Reeidiv 


Patientin  gestorben 


kein  Recidiv 


£zitu8  an  Erysipel 

unbekannt 
unbekannt 


unbekannt 


Lymphdrusenmeta- 
stasen.    Exitus 

kein  Recidiv 


Recid.  nach  '/i  Jahr. 


ja 


ja 


ja 


ja 
ja 
ja 


ja 


Besondere  Bemerkungen 


ja 


ja 


ja 

ja  — 

ja 


Primärtumor  cf.   Nr.  29.    2.  Recidiv 
cf.  Nr.  82. 


nur  zur  Hälfte 
geschickt 

ja 


ja 


Vor  1  Jahr  schon  ein  kl.  Carcinom  der 
l.  Ohrmuschel  excidiert. 

Derselbeu  Patientin  wurde  1  Jahr  spä- 
ter (25.  9.  02)  ein  analoges  kl.  Car- 
cinom von  der  Stirn  exddiert.     cf. 

Nr.  141. 


Vor  1  ^4  Jahren  Exdsion  eines  groiien 
Carcinoms  der  rechten  Wange  und 
der  r.  Ohrmuschel 

Bericht  vom  22.  9.  02 :  „Auf  der  Wange 
besteht  ebenfalls  ein  anscheinend 
selbständiges  Carcinom.!' 
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Nr. 

70 
71 
72 


Operiert  und  ein- 
geschickt von : 


Datum 


Qeichleclit 


^  I      Site  des 
Zi '      Tumors 


Prof.  von  Büngner-    ^      .    ^^ 
Hanau 


75 


76 


78 
79 
80 
81 


Chir.  Klinik  Marbarg'24.     1.  02 
(Geli.-E.  Küster)    j 

Prof.  Löbker-Boohum  29.     1.  02 


Prof.    von    büngner* 
Hanau 

San.  •  Rat     Sendler- 
Magdeburg 


31.     1.  02 
7.     2.  02 


82    Chir.  Klinik  Marburg  11.     2.02 
(Geh.-R.  Küsten    | 

I 

g3    Dr.Kredel-Hannoverlll.     2.  02 
34  iProf.  Müller.Ro8tock|l4.     2.  02 


85  iGeh.-Rat    Schneider-  14.     2.  02 
Fulda  > 

gß  jDr.    Pelz -Osnabrück  22.     2.  02 

37  ISan.  -  Rat     Krabbel-  27.     2.  02 
Aachen  I 


88 
89 
90 


91  Chir.Polikliuik  Brest.    4.     3.  02 

(Geh.  y.  Mikulicz» 

92  San. -Rat     Krabbel-    5.     3.  02 

.\achen  1 


weibl. 


73  Geh.-Rat   von  Miku-    8.     1.  02      mftnni. 
licz- Breslau  (Priv.- 

Klinik) 

74  Geh.-R.Bardenheuer-|l8.     1.  02      männl. 

Köln  I 


Prof.  Löbker-Ho-|18.     1.02      weibl. 
chum 


77  ,8an.-Rat    Krabbel-    23.     1.  02      weibl. 
.Aachen 


Dr.  Hadlich-Cassel  27.     2.  02      männl. 


Unterlippe 

79         Stirn 

1.   Nasolabial- 
falte 


66      1.  Wange 


64 


Stirn 


1.  Aug.-Nasen 
59        Winkel 

1.  Augenbraue 

65    Mundboden 
'   (sublingual) 


männl.     77    Unterlippe 

männl.     46  Zungenrucken 

weibl.       82,  Regio     infra- 
orbitalis  dext. 

weibl.       50    1.  Inguinal- 

beuge 

männl.     71     Unterlippe 


männl.     40  vor  dem  r.  Ohr 
weibl.       62      1.  Schläfe    ! 


weibl.       55  r.  Aug. -Nasen - 

Winkel 

männl.     56  r.  Aug.-Nasen- 

winkel 

männl.     50     Unterlippe 


Größe 


1,5 :  1,5  cm 
2,5:1,5  cm 
1,2:0,8  cm 


7 :  3  mm 

2,5  :  1,5  cm 
1:  1  cm 

2:2  cm 

1,2  : 1,2  cm 
1  :  1  cm 
3:2  cm 
3:2  cm 


HistoL  Diagnos<r 


PL-£p.-Kr.m.  v.Hor. 

Coriumcarcinom 

Pl.-Ep.-Kr.ohneHom, 

daneben   noch    eis 

0,5    mm  großes  i'«* 

riumcarcinom 

Pl,-Ep.-Kr.  ohne  Hon 


PI.  Ep.-Kr.ohneHom 

Pl.-Ep.-Kr.ohBeHon: 

F1.-£p.-Kr.  ofaneHoro 
Pl.-Ep.-Kr.  m.v.HorL 


Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Horij 

Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Honi 

Coriumcarcinom 

PapillärerPl..Ep.-Kr 
ohne  Hom 


0,5  :  0,5  cm    Pl.-Ep.-Kr.  ohneHorn 

1,3  : 1  cm    I      Coriumcarcinom 

3  von  einander  unabhängige 

Coriumcarcinome    von    der  Gr5ü«r 

6  :  6,  5  :  5,  2  :  2  mm 

1,0  :  0,6  cm         Coriumcarcinom 


7  :  7  mm 


Cori  umcarri  noni 


1.  Ohrmuschel; 
64      1.  Wange 
Nasenrücken 


weibl.       58  1.  inn.  Augen« 

Winkel 

männl.      62     1.  Schläfe 


5 :  5  mm       Pl.-Ep.-Kr.  m.v. Hon« 

5  :  5  mm  .   Pl.-Ep.-Kr.  m.r.Horo 

5  :  5  mm       Pl.-Ep.-Kr.ohDeHoni 

2  kleine  Pl.-Ep.-Kr.  m.  w«Dig  Hon. 
jedes  5 :  5  mm  groß 

2  Coriumcarcinome    dicht    ueben- 
einander  von  1  :  1  cm  Große 

3  Coriumcarcinome    dicht     nebfr. 
einander  von  der  Größe  1:1. 

',*:  V«!   V«:  V»  c™ 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


3  Monate 

4  Jahre 
4  Jahre 


5  Jahre 

unbekannt 

Recid.  w»it 
1  Jahr 

4    Wochen 
6    Wochen 

'2  Jahre 
2  Jahre 
5  Jahre 

'/2  Jahr 


II.  Recidiv 
seit  3  Mon. 

2  Jahre 
5  Jahre 


2  Monate 

unbekannt 

2  Jahre 


) 


viele  sebor- 

rhoisch.Stel- 

len  a.  Wan. 

im  Qencht 


4  Jahre 
ysehrlange' 


unbekannt 


unbekannt 


kein  Recidiv 


Ikein  Beoldiv    bis 
I    zum  13.  5.  04 


nnbekannt 
cariöse  Zähne 

nnbekannt 


n 


Hautwarze, 

die  abgekniff. 

wurde 


unbekannt 


ImGe- 1    Im 
Sunden  [Krank. 

operiert 
ja  — 

—  ja 

—  ja 


n 


unbekannt 


kein  Recidiv 

unbekannt 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
Patientin     gestorben 

kein  Recidiv 

Pat.    starb    10   Tage 
p.  oper.  an  Pneumonie 

nur   die    Hälfte    ge- 
schickt 

kein   Localrecidiv. 
Am  21. 5.02  Exstirpat. 
eines  Drüsen  recidivs 

starb  einige  Tage  post 

oper. ;   Section  im 

pathol.  Inst.  Marburg 

kein  Recidiv 

unbekannt 


,11.  Recidiv    operiert 
I       am  21.  6.  03 

kein    Recidiv 


:( 


stark.  Pfeifen- 
raucber 

unbekannt 

aus  Warzen 

.sebrlange'  )  entw.,  d.  m. 
,|  Höllenst.  oft! 
(geätzt  wurd. 

15  Jahre,      unbekannt 
seit  6  Jahr 
gewachsen 

1  Vs  Jahre 


»» 


»I 


»I 


»} 


»» 


>» 


>» 


unbekaunt 

kein    Recidiv.      Pat. 
starb  an  Herzlähmung 


Besondere  Bemerkungen. 


ja 

ja  — 

ja      I     — 

I 

ja  — 

ja      ! 

I 

I 

ja      i     - 
ja 


—     iSeit  6  Wochen  schnelleres  Wachstum, 


v)a 

ja 

ja 
ja 


ja 

ja  '     - 

ja  !     — 

ja  — 

ja  — 

ja  — 

ja  — 

ja  — 


Der  primäre  Tumor  und  das  1.  Reci- 
div waren  in  Fulda  operiert. 

cf.  Nr.  29  u.  56. 


,cf.  Xr.  201.  Das  I.  Recidiv  wurde  am 
11.  8.  02  oper.,  ab.  nicht  eingeschickt. 
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XVI IL  BORRMANN. 


Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von: 


Sitz  des 
Tumors 


Größe« 


Histol.  Diagnoae 


93Prof.Friedricli-Leipz.;ll.     3.  02 
94Prof.Löbker-Bochum;i2.    3.  02 


95|Dr.  Brohl-Eöln 

I 

96 'Derselbe 


12.    3.  02      mftnnl. 
12.    3.  02     weibl. 


97 


Dr.   Bardenheoer- 
Bochum 


;20.     3.  02 


98|Prof.L0bker-Bochum'25.  3.  02 
99  San. -Rat  Krabbel- 27.  3.  02 
Aachen  I 


weibl. 


mAnnl. 
mftnnl. 


100  Dr.Krahn-Landsberg-l  7. 
I     a  W 

101  Dr.  Wigaud-Marburg!l7. 

102  Prof.    Ton   Büngner-  22. 

Hanau 

103  San.  -  Bat     Krabbel'|24. 

Aachen 
104,Prof.  Muller-Bostock    1 

105  Prof.  Müller-Rostock 


106  Dr.  Brohl-Köln 

107  Dr.  Boegel-Hannover 
108!  Derselbe 


4.  02      mftnnl. 


4.  02 1  mftnnl. 

4.  02,  mftnnl. 

4.  02  mftnnl. 

I 

5.  02!  mftnnl. 


3.     5.  02 
8.     5    02 


»> 


if 


12.    5.  021     weibl. 
15.     5.  02      weibl. 


109  Dr.  Heigl-Coblenz      21.     5.  02     mftnnl 


110  Derselbe 


111  Prof.  Müller-Ro8tockl22. 

30. 
3. 


112  Prof.  Kolaczek- 

Breslan 
113;Med.-R.  Quder- 

Laasphe 
114|Prof.  Kolaczek- 

Breslau 
115  Dr.  Borchardt- 

Decheel 


j21.     5.  02  mftnnl. 

5.  021  weibl. 

5.  021  weibl. 

6.  02  weibl. 

6.  02  mftnnl. 

I 

6.  62  mftnnl. 


4. 
7. 


116  Dr.  Martini-Hagen       7. 

I 

117  Chir.  Poliklinik  Hres- 15. 
lau,  Geh.-R.   v.  Mi- 
kulicz ' 


6.  02 1     weibl. 

t 

6.  02      weibl. 


mftnnL    ;  42 
mftnnl.    !  63 


49 


38 


39 


64 
79 


Unterlippe 
Unterlippe 


Scrotum 

Vulva 

Clitoris 


Nasenflügel  1 
Unterlippe  , 


Unterlippe 


0,8 :  0,5>m 
1,5 :  1,5  cm 


5  :  4  cm 
2:2  cm 
3:2  cm 


6:  3  mm 
1  :  1  cm 


1  :  1  cm 


vor  dem  1.  Ohr       5  :  3  mm 
Unterlippe  2  :  2  cm 

1.  Zungenrandi    3:2*/!  cm 


53 

60 
64 

60 

54 

51 

32 

73  r.Oberachenk.j     1,8  : 1  cm 
45  r.  Nasenflügel,     3  :  2  mm 


Unterlippe 
Stirn 
r.  Ohr 


7  :5  mm 
7:  4  mm 
3:2  om 


44 
80 
59 
59 


Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Uom 
|Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Horii 


PapillftrerPl..Ep.-Kr. 

mit  viel  Hom 
PI.  Ep.-Kr.ohneHorD 

IPapiDftrerPl.-Ep.-Kr. 
mit  viel  Hom 

I     Coriamcarcinom 
,P1.-Ep.-Kr.  m.v.Horu 
iPl.-Ep.-Kr.  m.v.Hom 

Coriumearei  nom 


;  gestielter  papillärer 
|Pl.-£p.-Kr.  m.v.Hora 
'Pl.-Ep.-Kr.  m,v.  Honi 

:  P].-£p.-Kr.ni.  v.  Hom 

2  voneinander  ge- 
,  trennte  Cor  in  mearc. 
Pl.-Ep.-Kr.m  v.Hom 

<  Pl.-Ep.-SLr.ohne  Hom 
I     Coriumcarcinom 


Unterlippe    ,4  mm  grolkr  Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.  Hom 

am  Rande  eines  5  mm  großen  Ulcus 

Unterlippe    i     1:0,5  cm      Pl.-Ep.-Kr. m.v.Hom 


1.  Augen-Na- 
sen Winkel 
Nasenrücken 


64,    Unterlippe 


58 
57 


Unterlippe 
Nasenrücken 


52. unterhalb  des 
1.  Augenlides 
68      1.  Wange 


7 : 7  mm 

5 : 5  mm 

1,5 : 1  cm 

1  : 1  om 

2 :  2  mm 

2  :3  mm 


Coriumcarcinom 

Coriumoarcinom 

Pl.-Ep.-Kr  jn.v.  Hom 

PL-Ep.-Kr.m.  v.Hom 

Pl.-Ep.  -Kr  .m.v.Hom 

I 
I 

Coriumcarcinom 


3  :  3  mm       Pl.-Ep.-Kr.  ohneHorn 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


Jim  Ge-     Im 
' Sünden  Krank.' 

operiert 


Besondere  Bemerkungen 


unbekannt,  unbekannt 
3  Jahre,  i  „ 

letzte  Zeit' 

schnelleres 

Wachstum 
12  Jahre 


kein  Reoidiv 
unbekannt 


2  Jahre 
<  2  Jahr 


2  Jahre 
1  Jahr 


3  Jahre 

unbekannt 
»    2  Jahre 

3  Monate 


aus  ein.  Warze 

entwickelt 

unbekannt 


i> 


n 


stark.  Rancher 


Pfeifenrauch. 


unbekannt 


stark.  Rancher 


seit  vielen  Pfeifenranch. 
Jahren 

unbekannt 


9> 


74  .lahr 


2  Jnhre 

^/4  Jahr 
1  Jahr 


7  Monate 

Reddiv.  n. 

10  Jahren 

14  Jahre 

1  ',2  Jahr 

unbekannt 

U)  Jahre 

'/i  Jahr 

3  Jahre 


unbekannt 

unbekannt 
häuf.    Ätzung 
einer  sehr  klei- 
nen Warze 
unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 


6  Jahre       unbekannt 


kein  Recidiv 

Reoidiv  operiert  am 

25.  3.  03 

nach  1  Jahr  Drüsen- 

metastaaen  in  der 

Leistengegend 

unbekannt 

Recidiv  operiert  am 

17.  6.  03 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

Patient  ist  gestorben 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 

Recidiv  (inoperabel) 

nach  3  Monaten 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

kein  Recidiv 

Fat.  starb  März  1903 ; 

bis  dahin  kein  Recid. 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
unbekannt 


ja 
ja 

ja 

— 

ja 

j« 

— 

j« 

j» 

___ 

j« 

— 

— 

ja 

ja 

ja 



ja 

ja 
ja 

^— 

ja 

ja 

— 

• 

ja 

— 

ja 

— 

— 

ja 

• 

ja 

— 

ja 

— 

ja 

— 

. 

ja 

• 

cf.  Nr.  177. 


Obwohl  im  Gesunden  operiert  wurde, 

wurde  am  17.  6.  03  ein  Becidiv 

operiert,     cf.  Nr.  200. 


Dentwho  ZeitMjhrift  f.  Chirurgie.  LXXVI.  Bd. 


vor  14  Tagen  Ezcision  eines  wallnuß- 
großen  ulcerierten  Hautcarcinoms  d. 
1.  Wange,  das  2  Jahre  bestand,  hatte. 


Pat.  hat  auf  der  correspondierenden 
Stelle  der  r.  Wange  dieselbe  Af- 
fection,  die  vor  3  Jahren  exstirpiert 
wurde  und  zweimal  recidivierte. 
beide  Carcinome  entstanden  gleich- 
zeitig. 
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XVIII.  BORRBTANK 


Nr. 


Operiert  und 
eingesohiokt  Ton: 


Datum    iGeftohlecht 


1 18  Chir.  PolikUnik  Bres-  24.     6.  02 
1     lau,  iGeh.-R.    von 
Mikulios). 
IIU  Prof.  Müller-Bostock  28.    6.  02 

120<Chir.  Poliklinik  Bres-    9.     7.  02 
lau,  (Geh.-R.  v.  Mi- 
kulicz) 
Dr.  Brohl-KMn 


121 


122  Prof.  Kolaczek- 

Breslau 

123  Dr.  Becker-Hildes- 

I 

•     heim 
124'Dr.  Brohl-Köln 


125 
126 

127 


128 


Dr.  Heigl-Coblenz 
San.-B.  Krabbel- 
Aachen 


Geh.-B.  Scha- 
berg-Hagen 


9.  7.  02 

29.  7.  02 

31.  7.  02 

31.  7.  02 


1.    8.  02 
5.     8.  02 


5.     8.  02 


329  Geh.  Schneider-Fulda'  8.    8.  02 


130  Dr.  Heigl-Coblenz 

I 

131  Chir.  Poliklinik  Bres- 

lau    (Geh.-R.  von 
I     Mikulicz) 
132iDerselbe 


133 
134 


Derselbe 

Geh.-Rat     Schabcrg- 
Hagen  i,  W. 


135iDr.  Brohl-Köln 


136 

137 
138 
139 


San.- Rat       Krabbel- 

Aachen 
Derselbe 

Dr.  Heigl-Coblenz 
Dr.  Pelz-Osnabrück 


140  Prof  Löbker-Bochum 

141  Dr.  Boegel- Hannover 


142  Geh.-Rat    Schneider 
Fulda 


8.  8.  02 

16.  8.  02 

16.  8.  02 

21.  8.  02 

4.  9.  02 


5.  9.  02 

17.  9.  02: 

17.  9.  02; 

19.  9.  02' 

23.  9.  02| 

I 

23.  9.  02i 

25.  9.  02; 


29.     9.  02 


weibl. 
männl. 


männl. 
weibl. 

weibl. 


weibl. 

mftnnl. 
weibl. 


weibl. 
männl. 

weibl. 
weibl. 
männl. 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  Diaguofe 


männl. 

männl. 
männl. 

weibl. 
weibl. 
männl. 
weibl. 


65     Unterlippe  1  :  1  cm      .Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hon 


j 

62  Unterlippe 

53 1.    Augen-Na- 
senwinkel 

71  Regio  infraor- 
bitalis  dextra 
I  54  Nasenrücken 

53  vor  dem  r.  Ohr 

63  r.    Augen-Na- 

senwinkel 

62  Nasenrücken 
51  \       Zunge 


2 :  V«  cm 
5 : 3  mm 


Pl.-Ep.-Kr.m.w.Honi 
Coriumcarcinoni 


2  Coriumcarcinome   von   2  :  2    udü 
3  : 8  mm  nebeneinander. 


4:3  mm 
1 : 1  cm 
8 :  5  mm 


Corinmcarcinoni 
Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hom  . 
Coriumkrcbs 


männl.    1  72 


50 
45 

69 


r.  Schläfe 


r.  Nasolabial- 
falte 


Unterlippe 

r.  äuß.Aogen- 

Winkel 

1.  Wange 


59,  Nasenrückeu 

60  Unterlippe 

61  Stirn 


65  Stiru 

67.  Unterlippe 

75  r.  Wange 
68      r.  Wange 

62  Nasenspitze 


männl.    '  ^^     Unterlippe 
weibl.      4Ö         Stirn 


männl.     78  .vtirn 


3:2V«  cm     Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Hom 


3V« :  2  cm 
5 : 5  cm 


8  : 8  mm 


0,8 : 0,5  cm 
7  :  4  mm 

5  :  5  mm 


Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horn 
Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Hom 

Coriumcarcinoni 


Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horii 
Coriumcarcinoni 

Coriumcarcinoin 


1,5:1  cm      .  Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hom 


8  :  8  mm 
1,5  : 1  cm 


1,5  :  1,8  cm 
1  :  0,5  cm 

1  :  1  cm 
1  :  0,5  cm 
5  :  3  mm 

1,5  :  1  cm 
3  :  3  mm 


2  : 1  cm 


Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Horr. 
Coriumcarcinom 


Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Horr. 
PI  -Ep.-Kr.m.v.Horr 

CorinmcarciDom 
Coriumcarcinoni 
Coriumcarcinoin 
I  (Scirrhus) 

Tl.-Ep.-KT.m.v.Hon 
Beginnendes   l^aroin 
durch  Epithelauf- 
faserung     ent«tan«1e: 

iRibbert) 
Pl.-Ep.-Kr.ohneHor 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


3  Monate      unbekannt 


Becidiv  n.  — 

8  Jahren 
2  Jahre       unbekannt 


mehrere 

Jahre 

2  Jahre 


unbekannt 
unbekannt 


*  on bekannt     unbekannt 


5  Jahre, 
seit  2  Jahr  J 

Recidiv 
2— 3  Jahre 
»    2  Jahre   i 

5  Jahre.  ' 
seit  lVsJ.> 
schnelles 
Wachstum 
5Jahre,im- 
*  mer    lang- 
sames 
Wachstum 
unbekannt 
1  Jahr 


unbekannt 

Leukoplakie, 

(Lues) 

unbekannt 


unbekannt 


unbekannt 
unbekannt 


1  Jahr  I  unbekannt 


Recidiv  — 

seit  V^Jah. 

3't  Jahr  unbekannt 

l's  Jahr  unbekannt 


2  Monate 
1  Monate 

1   Jahr    ! 

V«  .lahr  ' 
Seit  iJahr 

Recidiv 

1   Jahr    I 
einige  Mo- 
nate 


II.    Recid. 

seitSeptOl 


unbekannt 
Raucher 

unbekannt 
unbekannt 


unbekannt 
unbekannt 


unbekannt 

kein  Recidiv 
unbekannt 


bis    zum    22.   5.    04 
kein  Recidiv 


Im  Ge-!    Im 
sunden  [Krank, 
operiert 


ja 


ja 


]ft 


bis  6.  6.  04  kein  Ra-     — 

cidiv  ' 

kein  neues  Recidiv  '     ja 


unbekannt 


>> 


ja 


ja 


ja 
ja 


nur  die  Hälfte 
Patient  gest.  an  Re-     geschickt 
cidiv    des    SchUfen 


caroinoms 


ja 


kein  Recidiv  ja 

1  Jahr  später  Recid.      ja 


unbekannt 


unbekannt 

unbekannt 
kein  Recidiv 


kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

unbekannt 
kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
kein  Recidiv 


ja 


ja 
ja 


ja 
ja 

ja 
ja 
ja 

ja 
ja 


ja 


das  II.  Recidiv  wurde 

d.Leiehe  entnommen ; 

Pat.    starb   vor   der 

Operation 


Besondere  Bemerkungen. 


V4  Jahre  später  (21.  7.  03)  Ezstirpat. 

eines  Caroinoms  d.  r.  Wange. 

cf.  Nr.  210. 


Derselben  Patientin  wurde  vor  1  Jahr 
(10. 12.  Ol)  ein  ebensolches  Carcinoin 
ivom  r.  unteren  Augenlid  exstirpiert. 
I  cf.  Nr.  62. 

'Primäres  Carcinom  cf.  Nr.  9;  I.  Rec. 
cf.  Nr.  37. 


35 
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XVIII.   BORRMANN 


Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von: 


Datam 


Geschlecht 


Sitz  des 
Tumors 


Große 


Histol.  IMagDoee 


143  Dr.  Dreesmann-Köln    6.  10.  02 1     männl.     bl.        Zunge 


144,Geh.-Rat    Schneider- 
I     Fulda 

145  Dr.  Zaubitser-Bitsch 

146  Prof.Löbker.Bochum 


147 

148 

149 
150 

151 

152 

153 

154 
155 
156 

157 

158 

159 
160 


7.  10.  02 

7.  10.  02 
11.  10.  02 


Geh  -Rat  Schneider- 14. 

Fulda  I 

Geh.-B.Bardenheuer-  16. 

Köln 
Derselbe 
Geh.  -  Rat    Hensner- 

Bannen 
Dr.  Boegel- Hannover 


17. 
21. 


10.  02 
10.  02 

10.  02 

10.  02 


28.  10.  02 


Geh.- Rat    Schaberg-    3.  11.  02 

Hagen  i.W. 

San.-Rat       KrabbeMO.  11.  02 

Aachen 

Dr.  Brohl-KOln  126.  11.  02 

Derselbe  26.  11.  02 

Dr.  Heigl-CobleuE        3.  12.  02 

9.  12.  02 


Prof.  Müller. 
Rostock 


Geh.-R.  Schaberg- 
Hagen  i.  W. 
Dr.  Heigl-Coblenz 


13.  12.  02 


17.  12.  02 


161Geh.-R.Bardenheuer.,18.  12.  02 
KOln  ' 


162i 


J  Dr. 


Boegel-Han.  23.  12.  02 
nover 


163 


weibl. 

m&nnl. 
männl. 

männl. 

männl. 

weibl. 
männl. 

weibl. 

weibl. 

männl. 

männl. 
'  weibl. 
männl. 

weibl. 


66 

70 
46 


Nase 

1.  Wange 
Unterlippe 


491  r.  Stirnseite 


57 

64 
53 

58 


65 
67 


r.  Nasolabial 

falte 

Oberlippe 

Praeputium 

r.  Wange 


Nasenrücken 


Unterlippe 


621.  Ohrmusehel 


88 
69 

50i 


männl. 
weibl. 


70 
23 


I.  Schläfe 
r.  Schläfe 

1.  Schläfe 

r.  Schläfe 


Unterlippe 
1.  Schläfe 


3:2  cm 

1,5 : 1  cm 

1,2:  0,7  cm 
4,5 : 3  cm 

1  : 1  cm 

1,5 : 1,5  cm 

1 : 1  cm 

3:2  cm 


PI.-Ep.-Kr.ohneHorn 


Corinmcarcinom  mit 
Drfisentypnt 
Coiiumcarcinom    - 
Pl.-Ep.-Kr.m.v.Honi 

( 'oriumearcinom 

(Svirrhas) 

Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Horo 

Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Honi' 
Pl.-Ep.-Kr.  m.T.Hom 


zahlreiche  bis  15  kleinste  Pl.Ep • 
Krebse    mit  wenig   Hom  too  0,1 

bis  2  mm  GrOße 
nur  die  Hälfte 

geschickt 
1,5 : 1  cm 


3:2  cm 

2:2  cm 

3V3:2\s  cm 


Coriumearcinom 
Pl.-Ep.-Kr.  m.v  Hörn 


Pl.-£p.-Kr.m  v.Hom 
Pl.-Ep.-Kr.  m  v.Horn 
Pl.-Ep.-Kr.  m  v.Horn 


2  Coriumcareinome  tod  je  7  :  5  mm 

nebeneinander 
oa  20  sehr  kleine  Coriumcareinome 
von    V*— 3  mm    GrOOe   in    einem 
4:2Vscm  gr.  Hautbei.  liegend. 
6 :  6  mm      iPL-Ep.-Kr.  m.  v  Hern 


5 : 5  mm 


Coriumearcinom 


I      I 


männl.   •  63  ■  r .  Ohrmuschel 

I 


2:1cm      ;  Pl.-Ep.-Kr.  ni.v.Honi 


weibl. 


1.  große  Labte  2  PI.-£p.-K.  ohne  Hom  von  der  * 
44  Große  1  : 1  cm  und  8  :  8  mm 

i 
r.  große  Labie  37«  :  2*/«  cax  Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Hon 


164  S.-R.Krabbel- Aachen    7.     1.03      männl. 


62  r.  Zungenrand- 
und  Tonsillen-' 
gegend 


2:2  cm       Pl.-Ep.-Kr.n,.^^  jj^^^ 
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Zeit  des 
Bestehens 

Aetiologie 

Erfolg  der 
Operation 

Im  Ge-      Im 
snnden  Krank, 
operiert 

Besondere  Bemerkungen 

unbekannt     anbekannt    4Monatep.op.Dra8en- 

— . 

• 

ja 

reddivy  keinLocalrec. 

6  Monate  p.  op.  ezitus 

unbekannt!    unbekannt 

bis  3.  6.  04  kein 

-^ 

• 

ja 

Recidiv 

V 

i    1  Jahr 

unbekannt 

unbekannt 

• 

«. 

11  Jahre  •    unbekannt 

3  Monate  p.  oper. 
Beddiy 

• 

ja 

Bestand  9  Jahre  als  kleines  Knötchen, 
seit  2  Jahren  schnelles  Wachstum. 

Becid.  seit 

— 

bis  3.  6.  04  kein 

— 

ja 

Primärtumor  cf.  Nr.  20. 

14  Monat. 

Beddiv 

5   Wochen 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

— 

**2  Monate 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

• 

2  Monate 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

^p^ 

einige  Mo- 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

^,^ 

nate 

- 

»   2  Jahre 

unbekannt 

bis  30.  Mai  03  kein 
Recidiv    aufgetreten 

— 

4  Monate 

früher  starker 
Raucher 

kein  Recidiv 

ja 

1    Jahr 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

^/4     Jahr 

unbekannt 

unbekannt 

ja 

\2  Jahr 

aus  ein.  Warze 

unbekannt 

ja 

• 

entwickelt 

s 

2  Jahr 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

— 

• 

6  Jahr 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

^  4  Monate 

unbekannt 

kein  Recidiv 

ja 

Vor    */»  Jahre  Salpeter- 

unbelcannt 

_ 

ja 

säure-Ätzungen      eines 

f 

handtellergroßen      Nae- 

vus.   Narbe,   in  der  die 

Geschwulst  sich   bildete 

in  14  Tagen 

7  Monate, Stoß  m.  einer 

unbekannt 

ja 

_ 

Bohnenstange 

# 

gegen  das  Ohr, 

Jan    dem    seit' 

30  Jahren  eine 

Warze  saß 

'einige  Wo-, Impfcarc.  von 

kein    Recidiv,    aber 

ja 

— 

eben      <dem     der 

Metastasen     in    den 

r   Labie? 

Lymphdrüsen  der  In- 

guinalgegend 

1 V«  Jahr 

Kratzen  an  ei- 
ner   ,,8chrun- 

kein    Recidiv,    aber 
Metastasen     in    den 

ja 

— 

1 

de" 

Lymphdrüsen  der  In- 
guinalgegend 

i 

• 

2  Monate 

unbekannt 

gest.  am  2.  4.  04.  an 
Recidiv 

ja 
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XVIII.  BOBHAKK 


Nr. 


Operiert  and 
eingeschickt  von: 


I 
Datum     Geechleofat 


48 


Site  des 
Tiimon 


Gi^ße 


Hifltol.  Diagnose 


165|S.-R.Krabbel-A]ichen 
166  Geh.-R.  Bardenhener- 
Köln 


167  Geh.-B.  Sehaberg- 
Hagen  i.  W. 


25.     1.  03 
11.     2.  03 


weibl.       72     Unterlippe      1,7: 1,5  em    ,PL-£p.-Kr.m.T.Honi 
männl.    ;  67  oberhalb    der     2,5:  2  em      Pl.-Ep.-Kr.m.  ▼.Hörn 
1.  Mamilla 


168 


Derselbe 


12.     2.  03     weibL 


18.     2.  03      männl. 


169  Dr.    V.    Bardeleben- 19.    2.  03,     männl. 
Bochum 


170  S..R.  Sendler-Magde-  22. 

bürg 
171.Dr.  Dreesmann-Köln  27. 


I 


172 


Dr.  Boegel-Hannover 


173  Dr.  Brohl-K5ln 
174:  Prof.  Müller-Rostock 


175  S.  -R.Krabbel- Aachen 


4. 
7. 
8. 


2.  03 

2.  03 

3.  03 
3.  03 
3.  03 


25.    3.  03 


176  Dr.  Roegel-Hannover  25.    3.  03 


177  Dr.  Brohl-Köln 


178 


179i 


{Geh.-R. 
ßarm 


Hensner- 
ßarmen 


25.    3.  03 


|26.    3.  03 


180|Dr.  Brohl-Köln 

I 

I 

181. Geh.-R.  Schaberg- 
Ilagen  i.  W. 
182'iDer8elbe 


30.     3.  03 


weibl. 
männl. 

männl. 

weibl. 

männl. 


45 


Hinterkopf   I    4  :  2,5  cm 


60 


65 


Mnndboden 
(sublingual) 


3  :2  cm 


67 


Zunge        '  1,5: 1,5  cm 


Oberlippe        1,8  : 1,5  cm 


PL-Ep.-Kr.m  T.Horo 

im  Anschluß   an  ein 

Atherom 


Pl.-Ep.-Kr  (AneHoni  ' 


Pl.-Ep.-Kr.m.  ▼.Hora 


PL-Ep.-Kr.m  v.Hom 


60i    Oberlippe        2,3: 1,5  cm    Pl.-Ep.-Kr.mv.Uorn 


55 
65 
44 


r.  Handge-   ;     1,7:1  cm 
lenksgegend  i 
1.  Wange     i      2 : 1  cm 


Pl.-£p.-Kr.m.  v.Hora 
Unterlippe    1     8:6  mm      Pl.-Fp.-Krjn.  v  Hom 


Pl.-Ep.-Krm.v.Horo 


männl. 


59!  vordere  Zunge'      2:1cm       Pl.-Ep.Kr.m.wJioni 


weibl.     '  551  Nasenrocken        6  :  4  mm 


weibl. 


39 


Vulva 


SchweißdruaeBcarc 


2  : 1,5  cm      Pl.-Ep.-Kr.ohneHom 


weibl. 


38 


1.    Supraorbi- nur    teilweise 


männl. 


57 


talrand 
r.  Ohrmuschel 

Zunge 


30.     3.  03      männl 


30.     3.  03 


90     1.  Schläfe 


männl.     90  i     1.  Nasen- 

'      iwangengegendj 


geschickt 
1,5: 1  cm 

4 : 2,5  cm 

3:2  cm 

1  : 0,7  cm 


PL-Ep.Kr.m.v.HorD 


PU-£p.-Kr.m.wJIora 
ans  2  klein,  confluiert 

PL-Ep.-Kr.m.  v.  Hom 


Pl.-Ep.-Kr.m.v.Horn 
Coriumcarcinom 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


Im  Qe-|     Im 
Bundenl  Krank 

operiert 


Atherom 
seit  4  Jah- 
reo,  seit  ; 

>/s  Jahr 
schnelles 
,  Wachstum 

V'2  Jahr 


Hosentrigers 

aus  ein.  Warze 

entstanden 

Atherom 


kein  Recidiv 


unbekannt 


2  Monate  I    unbekannt 


1 72  Jahr 
3—4  Mon. 

4 — 5  Mon. 


unbekannt 
unbekannt 

unbekannt 


2  Monate  <  Gesichtsrose 


Recidiv.  |  Starker  Rau 


bis   zum    22.    5.    04 

kein  Recidiv 
am  8.  4.  03  Recidiv 
Vor  6  Wo- '  eher ;    Lenko-  neben  der  Narbe ;  ope- 
chen  erste  plakia  labialis  riert.  Sp&ter  Drnsen- 
,  Operation  |metastasen    operiert. 

Exitus  Herbst  03  an 


2  Monate 


soll  ein  Re- 
cidiv sein ; 
unbekannt 

Recidiv. 
I.    Operat. 
12.     3.  02 

7  Monate 


3  Monate 


6  Monate 


2  Jahre 


kein  Looalreoidiv, 
wohl  aber  in  den  sub- 

maxillaren  Drüsen 
Recidiv  am  16.  4.  03 

Drüsenmetastasen. 

Operation  unmöglich. 

Exitus  im  August  03 

kein  Recidiv 

3  Monate  p.  oper. 
Drüsen-,  kein  Looal- 
reoidiv.    Pat.  gest. 
kein  Recidiv 


Starker    Rau- 
cher;   Leuko- 
plakie, 
reddivierend. 
Lupus 


Metastasen 
kein  Reoidiv 


kein  Reoidiv 


kein  Recidiv 


unbekannt 


unbekannt 


Psoriasis    lin- 
guae 

unbekannt 


unbekannt;    unbekannt    j    Mai  1904  Recidiv  i     ja 

3  Monate  ,       Durch       I  —  i     ja 

'Scheuem    des 


I     ja 


ja 


ja 
ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


Besondere  Bemerkungen. 


kein  Recidiv        nur  die  Hftlfte 


I 


kein  Recidiv 


,2  Jahr       unbekannt 


6    Monate    p.    oper. 

Drüsen-,  kein  Local- 

recidiv.     Pat.  gest. 

unbekannt 


unbekannt 


geschickt 
ja 

ja 


ja 


ja 


2  Tage  vor  der  Operation  spontane 
Entleerung  des  Tumors,  wobei  Athe- 
rombrei  ausfließt. 


In  den  letzten  Wochen  nach  Atzungen 
schnelleres  Wachstum. 


Vor  8  Monaten  von  der  anderen  (lin 
ken)  Hftlfte  der  Unterlippe  ein  kl. 
Caroinom  exstirpiert. 


cf.  Nr.  96. 
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XVIU.  BORBMANN 


Nr. 


Operiert  und  ein« 
geschickt  von 


Datum 


Geschlecht 


183  Geh.-R.  Bardenheuer-    3.    4.  03 
Köln 


184 


185 


Geh.-R.  Manne!- A  rei- 
sen 

Dr.  Boegel-Hannover 


186  Dr.    Glasen  •  Verden 
a.  d.  A. 


187 
188 


Qeh.-R.Bardenheuer 

Köln 
Dr.  Boegel-Hannover 


189,San.-R.  Fischer-Han- 
nover (Linden) 


190;Dr.  Heigl-Coblenz 

19l!Chir.  Poliklinik'GOt- 
\      tingen    (Geh.-Rat 
Rosenbach) 
192 -Dr.  Heigl-Coblens 


193 

194 
195 


Dr.  Fleischhauer-M.- 

Gladbach 
Dr.  Brohl-KOln 
San.-Rat       Krabbel- 


Aaehen 
196,Dr.  Brohl-K5ln 

197  San.-Rat       Krabbel- 

Aachen 

198  Geh.-Rat   Schneider- 
Fulda 

199 'Dr.  1  Boegel-Hannover 


200  San.-Rat       Krabbel- 

Aachen 

201  Geh.-Rat   Schneider- 
Fulda 


5.     4.  03 


11.  4.  03 

21.  4.  03 

23.  .4  03 

23.  4.  03 


5.     5.  03 


6. 
6. 

6. 

17. 

23. 
27. 

28. 
8. 


5.  03 

5.  03 

5.  03 

5.  03 

5.  03 

5.  03 

5.  03 

6.  03 


15.  6.  03 

17.  6.  03 

17.  6.  03 

21.  6.  03 


202iGeh.-Rat    Schaberg-  23.    6.  03 
Uagen  i.  W. 


mftnnl. 


weibl. 


männl. 

weibl. 

männl. 
weibl. 


männl. 


weibl. 
männl. 

männl. 

wdbL 

weibl. 
männl. 

weibl. 
weibl. 

weibl. 

weibl. 

männl. 
weibl. 


s 


Sitz  des 
Tumors 


Gi^ße 


Histol.  Diagnose 


40    1.  Halsseite 


85 


32 


62 


r.  oberes 
Augenlid 

r.  Wange 

Clitoris 


10 :  8  cm  großer  fungOser  Lupu-, 

in  dessen  Gentrum  ein  2,5 :  1,5  cm 

großer  Pl.-Ep.-Kr.   mit  viel  Horu 

sich  findet. 


8  :6  mm 


Pl.-Ep.-Kr.in.  v.Horu 


1  : 1  cm       Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horn 


1,8 : 1,5  cm 


64  1.  Ohrmuschel       2  : 1  cm 


62 


Nacken 


691.  Seited.  hart, 
u.  weich. 
Gaum. 


62 
49 


1.  äuß.  Augen- 
winkel 
1.  Schläfe 


40  vor  d.  r.  Ohr 


69 

46 
46 

21 
36 

54 


58 

80 
56 


1.  Zungenrand 

l.inn.  Augen  w. 
1.  Zungenrand 

1.  Schläfe 
Unterlippe 

hinter  d.  Ohr 


r.  Schläfe 


1,5 : 1  cm 


2  : 1  Vi  cm 


4 : 1,5  cm 
1,3 :  0,8  cm 


Pl.-Ep.-Kr.iu.  V  Hör  i  •• 


Pl.-£p.-Kr.mitmäßi- 

viel  Hora 

Goriumcardnom 

mit    Annäherang    aii 

den  Drüsen- 

typns 

Pl.-Ep.-Kr.m.w.Honi 


Ooriumoarcinom 
Goriumcarcinoin 


ein  7  mm  grolks  und  4  zwischeii 
Vs — 1  mm  groOe  Goriumcmrcinome 
2,5:  1,5  cm    Pl.-Ep..Kr.m.v.Hor, 


5 :  3  mm 
2,5 :  1,5  cm 

3:  3  mm 
1,2  : 1  cm 

1  : 0,5  cm 


Coriumcarciooiu 
PL-Ep.-Kr.  m.y.Honi 

Pl.-Ep.-Kr.m.w.Hori. 
Pl.-Ep.-Kr.  ni.  v.Hon; 

Pl.-Ep.-Kr.  ni.  v.Hon- 


in  einem  3Vi :  2  cm  großen  Haut- 
bezirk ca.  12  kleinste  Coriumkreb«' 
von  V»— 1  ™™  OröÜe 
Unterlippe  ]  0,5:0,5cm    'Pl.-Ep.-Kr.m. v.Hon. 


r.Aug.-Nasen-      2  :  1,5  cm 
Winkel,  Stirn,' 
Stirnhöhle, 
Siebbein 


männl.     65     r.  Schläfe     |     2  :  1,5  cm 

I      t 


*  CoriumoareinoTL 


Pl.-Ep-Kr.m.v.H.' 
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Zeit  des 
Hestehens 


Aetiologie 


unbekannt     unbekannt 


Vs  Jahr  !    unbekannt 


Erfolg  der 
Operation 


unbekannt 


Im  Ge- 
sunden 


Im 
Krank. 


kein  Reoidiv 


angeblich      unbekannt 
^wenige 
Wochen"  j 
unbekannt     unbekannt 


unbekannt     unbekannt 


6  Jahre 


unbekannt 


IV  Eecidiv. 
Primärtumor  op.  Mai  1890 
I.  Recidiv  op.  Sept.  1890 
IL  Recidiv  op.  Febr.  1895 
III.  Recidiv  op.  Febr.1900 
15  Jahre  !    unbekannt 


2  Jahre 


10  Jahre 

mehrere 

Jahre 
4  Jahre 

2  Jahre 

3  Monate 

3  Jahre 

Recidiv. 
Amn.3.03 
1 .   Operat. 

6  .lahre 


Hec.am  27. 
3. 02. 1.0p. 

II.  Rec. 
Primärtu- 
mor  oper. 
am  14.2.02, 
das  I  Rec. 
am  11.8.02 

2  Jahre 


unbekannt 

unbekannt 

8chlecht.Zähn. 

unbekannt 
stark.Rauoher 

unbekannt 
Lupus 


unbekannt 


kein  Recidiv 


Antwort  auf  Anfrage 

am  7.  5.  04:  kein 

Recidiv 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 


Bis    Mai    1904    kein 
Reoidiv 


Recidiv,  das  operiert 

wurde 

kein  Recidiv 


kein  Recidiv 

kein  Recidiv 

kein  Recidiv 
Bis  4.  6.  04  keinKec. 

kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

Recidiv,  starb  Apri  104 
kein  Recidiv 
kein  Recidiv 


unbekannt 


kein  Recidiv 


operiert 


ja  — 


ja 


ja 


ja 
ja 


ja 

ja 
ja 
ja 


ja 
ja 

ja 


ja 


ja 


bald    nach   der  Ope-'     — 
i   ration  inoperables    * 
Recidiv  I 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


Besondere  Bemerkungen 


.Vuf  Anfrage  am  3.  6.  04  als  Nach- 
richt:   „es  besteht   jetzt   ein    etwa 
,      erbsgroßes   abschilferndes  Hautcar- 
cinom  an  d.  1.  Stimhälfte.'* 


ja 


Vor  5  Jahren  Cauterisation ;  darauf 
1  Jahr  scheinbare  Heilung. 


Vor  8  Jahren  ausgekratzt  und  geätzt, 
seitdem    intermittierende    Heilungen. 


cf.  Nr.  99  (Primärtumor). 

cf.Nr.  85.  Das  I. Recidiv  am  11.8.02 
operiert,  ist  nicht  eingeschickt. 


Vor  12  J.  Exstirp.  ein.  Unterlippencarc. 
(Geh.-R. Schaberg),  dai  bish.  n.  recidiv. 
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XVIII.   BORRMAMN 


Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von: 


Datum 


203  Dr.  Brohl-KOln 
204[Profef8or   Friedrich- 
I     Qreifswald 


2.  7.  03 

3.  7.  03 


Geschlecht 


Site  des 
Tamors 


Gi^ße 


HistoL  Diagnose 


205'Chir.    Klinik-G«ttin. 
gen  (Geh.-B.  Braun) 


206 


207 


208 


209 


Dr.  Boegel-Hannover 

Dr.     Hölscher-Lüne- 
barg 

Professor    Friedrich- 
Greifswald 

Dr.  T.  Bardeleben- 
Bochum 


?10Geh..R.       Schaberg- 
Hagen  i.  W. 


211 


Dr.     Becker  -  Hildes- 
heim 


5.  7.  03 

7.  7.  03 

7.  7.  03 

8.  7.  03 
8.  7.  03 


21.  7.  03 


1.  8.  03 


212  Geh  -R.  Bardenhener 

Köln 

213  Dr.   Dreesmann-Köln 


214  Geh.-R.  Bardenheuer- 

'     Köln 
215'Derselbe 
216  Dr.  Schmidt-Bremer- 
haven 
217|Geh.-R.  Bardenheuer- 

I     Köln 


9.  8.  03 

11.  8.  03 

13.  8.  03 

13.  8.  03 

14.  8.  03 

16.  8.  03 

218  Dr.  Schinkel-Alfeld    23.  8.  03 

219;Dr.     V.    Bardeleben-'26.  8.  03 
Bochum 


220  Derselbe 


29.     8.  03 


221  Geh.-R.  Schaberg-       10.     9.  03 
Hagen  i.  W.  { 


weibl. 
weibl. 


62 
62 


Unterlippe      1,2 : 1  cm       'Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hora 
r.Aug -Nasen-  3  Coriumcarcinome  in  ein.  3:2  co 
Winkel       ,  großen    Hautbesirk   von    1  : 1  cm 
0,5  :  0,5  cm  und  0,5  : 0,5  cm  Grnfie 


weibl. 
weibL 
weibl. 

m&nnl. 


55 
69 


Unterlippe 


1.    Sapraorbi- 
talgegend 
64  1.  Zungenrand 


50 


1  : 1  cm 
6:  4  mm 

2  :  1  cm 


Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Horn 

Coriameareinom 
Pl.-Ep.-Kr  m.v.Horn 


r.  Nasenflügel 


mftnnl.    '  55  1.  Zimgenrand 


2  Coriumcardnome  von    5  :  5  mm 
und  3 :  3  mm  Größe,  dicht  neben- 
einanderliegend 
1,2  : 1  cm     jPapillärerPl.-Ep.-Rr. 

mit  viel  Hörn 


weibl. 


mftnnl. 


62      r.  Wange 


74 


Unterlippe 


6  :  6  mm      i     Coriumcarcinom 


1,3  : 1  cm      Pl.-Ep.-Kr  m.w.Hora 


mftnnl. 

weibl. 

mftnnl. 

mftnnl. 
mftnnl. 

weibl. 


weibL 
mftnnl. 


50 

66 

53 

50 
54 

50 


76 
55 


weibl. 
weibl. 


55 
48 


Nase 

Stirn 

r.  Ohr 

Unterlippe 
Unterlippe 

Nase 


Nasenrücken 

Zahnfleisch 

am    Alveolar- 

rand  des  1. 

Unterkiefers 


2 : 1  cm 
I  2,5  : 1,5  cm 

r 
t 

1      2: 1  cm 

! 
2,5 : 1,5  cm 


Pl.-Ep.-Kr.  m.v.Horn 

Ck>riumcarcinom 

(Scirrhus  cutis) 

Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Hom 

Pl.-Ep.-Krjn.v.Hom 
1,2  :  0,7  cm  i  Pl.-Ep.-Kr. m.  v.Hom 


3  Coriumcarcinome    dicht    neben- 
einander von  der  Größe:  7    5  mm, 
5  : 5  mm,  4  :  3  mm 
8  : 5  mm       Pl.-£p.-Kr.m.w.Horn 


2,5 : 1,5  cm 


Papillftrer      Pl.-Ep.- 
Kr.  mit  viel  Hom 


Unterlippe    i     1,5  : 1  cm 

I 

r.  ftußerer  Au- 1      5:3  mm 
genwinkel 


Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horn 
Coriumcarcinom 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aeüologie 


Erfolg  der 
Operation 


Im  Ge* 
Bunden 


Im 
Krank. 


operiert 


Besondere  Bemerkungen 


3  Monate  I    unbekannt 
4 — 5  Jahre     unbekannt 


kein  Recidiv 


14   Monat. 

6  Mon. 

Reeidiv : 

vor  13  M. 

1.   Operat. 

1  Jahr 

unbekannt 


unbekannt 
unbekannt 


kein  Recidiv 
kein  Reeidiv 


—  I  Pat.  starb  an  Metastas. 

d.  Halslymphdrüsen 
im    November    1903 
unbekannt 


unbekannt 


unbekannt 


ja 
j» 


Pat.  gest.  cf.  Nr.  219     ja  — 


*S  Monate 


10  Wochen 


unbekannt 

seit  meh-. 

rerenJahr. 

Recidiv 

unbekannt 
iJahr 

mehrere 
Monate 

unbekannt 

6— 7Wo- 

chen 


unbekannt 


jahrelanges 
Bauchen    von 

^trammoni- 
umcigaretten 
wegen  Asthma 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 
stark.  Rancher 

unbekannt 


kein  Recidiv 


Pat.gest.  aml2.  2.04 
an  Asthma  (kein  Re- 
cidiv) 


bis   zum    25.    5.    04 

kein  Recidiv 

unbekannt 

kein  Recidiv 
kein  Recidiv 

kein  Reeidiv 


3—4    Mo. 

nate 

2  Jahre 


unbekannt  kein  Recidiv 

Impf ungdnrch. Pat  gest.  am  10. 12.03 
ein  gegcnftberjan  Recidiv,  Fistel- 
a.Zungenrand.ibildung  u.  eitriger  In- 
sitzend. Carc.  ?  filtration  der  linken 

Wangengegend 
kein  Recidiv 


unbekannt 


unbekannt 


kein  Recidiv 


J» 


J» 


ja 
ja 

ja 


ja 


ja 

ja 


ja      I     ^ 
ja 


ja 
ja 
ja 


1896,  also  7  Jahre  vorher,  wurde  „ein 
ähnliches,  ca.  zehnpfennigttftck  großes, 
bis  dicht  an  den  inneren  Augenwinkel 
reichendes  Geschwfir  vom  Nasenrücken 
exstirpiert,  das  sich  mikroskopisch  als 
Angiosaroom  erwies."  Der  sulstzt 
exstirpierte  Tumor  wurde  klinisch 
als  Endotheliom  diagnosticiert. 


Diesem  Tumor,  der  klinisch  als  Pa- 
pillom aufgefaßt  wurde,  gegenüber 
fand  sich  am  Zahnfleisch  des  Al- 
veolarrandes  eine  „Entzündungs- 
zone^,  die  aber  nach  6  Wochen  als 
Cardnom  erkannt  und  exstirpiert 
wurde,    cf.  Nr.  219. 

Vor  74  Jahren  (4.  9.  02,  cf.  Nr.  134 1 
wurde  der  Patientin  ein  Coriumcar- 
cinom  von  der  Stirn  exstirpiert. 


ja       cf.  Nr.  209. 
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Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von 


Datum 


Gesohleoht 


9m 
9 


Sitz  des 
Tnmors 


Große 


Hittol.  Diagnose 


222San..R      Gröneveld- 
Leer 


2-23 


224 
225 


220 
227 


228 


Chir.KlinikGOttingen 
(Geb.-R.  Braan) 


Dr.  Jftckh-Cassel 
Dr.  ßrohl-KGln 


Geh.-R.  Schaberg- 
Hagen  i.  W. 
Dr.  Wigand-Marbnrg 


Dr.  Rrohl-KOln 


229  Chir.KlinikGOUingen 
(Geh.-R.  Braun) 


15. 
16. 


9.  03      männl. 


9.  03 


17. 
28. 


9.  03 
9.  03 


2.  10.  03 

3.  10.  03 


230  Dr.  Schmidt- Uremen 

231  San.-R.  Krabbel- 

Aaohen 

232  Dr.  Hoegel-Hannover 


233 


Dr.  Brohl-KGln 


234,Dr.  V.  Bardeleben- 

Bochum 
235  Dr.  Brohl-Köln 

236, Dr.    HGlscher-Lüne- 

I     bürg 
237  Geh.-R.  Rardenheuer 

I     Köln 


238  Dr.  Lütkens-Celle 


8.  10.  03 


5.  11.  03 

10.  11.  03 

20.  11.  03 

27.  11.  03 

14.  12.  03 


15.  12.  03 


weibl. 


männl. 
männl. 


weibl. 


männl. 


3.  10.  03     weibl 


6.  10.  03      weibl. 


weibl. 


27.  10.  03     weibl 
29.  10.  03     weibl 


weibl. 

weibl. 
weibl. 
männl. 
männl. 


33:  Unterlippe 
59    Unterlippe 


54 
64 


Unterlippe 
r.  Ohrmuschel 


17  r.   Oberschen- 
kel 
60  Nasenrücken 


75 


r.  Wange 


64  1.  Augen-Na- 
sen Winkel 


60 
43 


62 


17 


74 


Bauchdecken 


Vulva 


r.  Nasenflügel 


1 :  1  cm 


PL-Ep.-Kr.m.  v.Iloni 


0,5 :  0,5  cm  großes  flaches  Ulcus  -. 

an  einem  Rande  desselben  k1eii.tr$ 

beginnendes  Carcinom  (Epithelauf- 

faserung-Ribbert) 


7 : 5  mm 
2 : 1  cm 


1,5 : 1  cm 
3  :2  mm 


1,3 : 1  cm 


Pl.-Ep.-Kr.m.  ▼  Hom 
PI.- Ep.- Kran.  v.Hom 


Coriumcarcinom 

Pl.-Ep.-Kr.  ohne 

Hom,  in  Hohlschläu- 

eben  wachsend 


Coriumcarcinom 


2,5  : 1,5  cm    Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horo 


2,5 : 1,5  cm 
2,5 : 2  cm 


Coriumcarcinom 
Pl.-Ep.-Kr.m.  v.Horn 


2  kleine  Pl.-£p.-Kr.  mit  viel  Hom : 
Größe:  1,5 : 1  mm  und  0,3  : 0,3  mm 


1.  Oberarm 


vor  d.  1.  Ohr 


2  : 1,2  cm     Coriumcarcinom     im 
I  Anschluß     an      eine 
Epithelcyste 
4  : 2,5  cm      Pl.-Ep.-Kr.m.  w.Hom 


60 1.  Aug.-Nasen- 

I       Winkel 
,  63     Unterlippe 


1  : 0,5  cm 
8:6  mm 


42 


weibl. 


r.  Wange     <  2,3  . 1,5  cm 


62  1.  Nasenfiagel 


4 : 3  mm 


Coriumcarcinom 

Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Horn 

Keloid  u.  Corium- 
carcinom    (Scirrhus) 


Pl.-Ep.-Kr.  mit  sehr 
wenig  Hom 
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Zeit  des 
Bestehens 

Aetiologie 

Erfolg  der 
Operation 

Im  Ge-     Im 
Sunden  Krank, 
operiert 

Rec.   nach     unbekannt            kein  Beddiv 

j« 

5  Wochen 

1 

4  Monate 

Kleine  harte 
Stelle,  die 

kein  Beddiv 

j» 

1 

1 

zweimal      ge- 

■ 

brannt  wurde 

10  Monate  Pfeifenrauch. 

kein  Beddiv 

i« 

2  Jahre    ,    unbekannt 

i 

2    Monate    p.    oper. 

Drusen-,  kein  Local- 

reddiv 

• 

4  Jahre       unbekannt 

bis    zum    27.    5.   04 

— 

ja 

kdn  Beddiv 

3    Wochen 

Druck  des 
Kneifers 

kein  Beddiv 

• 

friiher 

unbekannt 

kein  Beddiv 

j« 

WarsCySeit 

6  Wochen 

ulceriert 

1  Jahr      Ein  warsen- 

Januar  04:    I.   Bed- 

— 

ja 

;   artiges  Qe- 

div ;  April  04 :  II.  Be- 

schwur,      das|cidiv.    Beide  ezstirp. 

8  mal     geätzt 

und  gebrannt 

wurde 

20  Jahre 

unbekannt 

noch  nicht  angefragt 

ja 

^— 

2  Jahre 

unbekannt 

noch  nicht  angefragt 

ja 

— 

1  Jahr 

unbekannt. 

noch  nicht  angefragt 

ja 

— 

Nach      Ätzen 

schnelleres 

Wachstum    in 

den  letzten 

» 

Wochen 

10  MonatejPat.  wurde  in 

noch  nicht  angefragt 

ja 

— 

den    Oberarm 

gekniffen 

5  Jahre 

unbekannt 

• 

August  1904  Becidiv 

ja 

-^ 

mehr.Mon. 

unbekanot 

noch  nicht  angefragt 

— 

ja 

unbekannt 

>i 

if 

ja 

— 

14  Monate 

entstanden  in 

der  Narbe 
eines  abgeheil- 
ten Geschwürs 

unbekannt 

ja 

" 

V.  Jugend           — 

noch  nicht  angefragt 

ja 

— 

auf!    Fing 

vor  6 

i 

Woch.    an 

zu    nässen 

Besondere  Bemerkungen 


Am  22.  6.  00  wurde  demselben  Patien- 
ten ein  kl.  Cardnom  vom  1.  Ohr, 
am  17.  8.  CO  ein  ebensolches  der 
1.  Wange  exstirpiert.  Ersteres  soll 
durch  Druck  des  Brillenbfigels  ent- 
standen sein. 
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Nr  I       Operiert  und 
eingeschickt  von: 


Datum : 


Geschlecht 


239  San. -Rat      Krabbel- 22.  12.  03 
I     Aachen 

240  Geh -Rat    Schneider- 

Fulda 
Dr.    Bormann-Nenn- 
dorf 


241 


9.     1.  04 
13.     1.  04 


242  Chir.KlinikGötttngen 

(Geh.-R.  Braun) 

243  Dr.  von  Bardeleben- 
I     Bochum 


244 
245 


15. 
27. 


San.- Rat      Krabbel- 28 

Aachen 
Dr    Brohl-Köln 


1.  04 


246  Derselbe 

247  Derselbe 

248  Derselbe 

249  Prof.  Müller-Rostock 

250  San.  •  Rat     Krabbel- 

Aachen 

251  Prof.  Müller-Rostock 


0.  2.  04 
15.  2.  04 
20.     2.  04 


27.     2.  04 


252  Ohir.  Poliklinik  G5t- 
tingen  (Geh.-Rat 
Rosenbach) 

253! Dr.  Brohl-Köln 

254iDr.  Mertens- Bremer • 

I     haven 
255  Dr.  Brohl-Köln 


männl. 
männl. 
m&nnl. 


1.  04      männl. 


1.  04      männl. 


männl. 


1.     2.  04,     weibl. 


männl. 

weibl. 

männl. 


25.     2.  04      mäunl. 


männl. 


5.     3.  04      weibl. 


23.     3.  04      männl. 


28.     3.  04      weibl. 

I    • 
28.     3.  04      männl. 


30.     3.  04,     männl. 


256iChir.KlinikGöttingenl29.  4.  04      männl. 
iGeh.-K.  Braun» 

257  Dr.  Hertens- Bremer-1  4.  5.  04!     männl. 

haven  ' 

258  Dr. Funke-Meile  i.H.|ll.  5.  04      männl. 
259Geh.-Rat     Schaberg-'l7.  5.  04      mfinnl. 

Hagen  i.  W.  t 

260  Dr.  Brohl-Köln           31.  5.  04      männl. 

261  ,  ' 

J  Dr.  Boegel-            31.  5.  04^     weibl. 
262'   1       Hannover 


9 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  Diagnose 


68,     Unterlippe 


58 
84 


Unterlippe 
Unterlippe 


1  : 1  cm 
l:  1  cm 
6:  4  mm 


PapillärerPl.-Ep.-K 
mit  viel  Hon 
Pl.-Ep.-Kr.  m.  v.Hon 

Pl.-Ep.-Kr.m.v.Hor 


6d 
16 


50 


1.  Achselhöhle  2,3  : 1,5  em 
r.  Fnßrücken  i     3  :  2  cm 


r.  Tonsillar-    3,5  :  2,5  cm 
gegend 


72  1.    Supraorbi- 
I     talgegend 


56 >        Zunge 

53!        ^^^^^ 
56'    Unterlippe 
60     Unterlippe 
48  1.  Tonsillen- 

I       gegend 
58|1  unt.  Augen- 
lid 


59 

62 

74 

41 

60 


Nasenrücken 


r.  unt.  Augen- 
lid 
Unterlippe 

Stirn 


vor  dem  Ohr 


2,5  :  2,5  cm 


2  :  1,5  cm 
1,5:  1  cm 
8  : 6  mm 
4:  3  mm 
3,5;  2  cm 

7  : 5  mm 


Coriumcarc  loom 


PI -Ep.-Kr.ohneHort 


Pl.-Ep.-Kr.m.w.Hcnj 

|Pl.-Ep.-Kr.miiHorQ. 
Jan  d.  unteren  Prriph    t 
einer  Epithelcvste 

entstanden 
Pl.-Ep.-Kr  m.w.HoTii 
Pl.-Ep.-Kr.m.w.Horn 
Pl.-Ep.*Kr.m.w.Horn 
Pl.-Ep.-Kr.m.w.Horn 
Pl.-Ep-Kr.m.v,Horn    ' 

Coriumcarciiioni 


2  Coriumcarcinome  dicht  nebenein- 
ander von  2 : 2  mm  und  1  :  1  diii> 
Größe 

6  :  4  mm  Coriumcardnoni 

2,2  ;  1,5  cm    iPl.-Ep  -Krjn.w.Horn 

7  :  5  mm      Coriumcarcinom    im 

I    Anschluß  au  eine 
Epithelcystf 
2:0,5  cm    iPl.-Ep.-Kr.rn.v.Morn 


40 1  Ohrmuschel 

! 

66 |r.  Ohrmuschel 
61 1   Unterlippe 


751    Unterlippe 

I    1.  Schläfe 
66 

l.unter.Augen-;    8  :  8  mm 
lid 


2:2  cm 


10  :  7  mm 
2  :  2,5  cm 


2,5  :  1,5  cm 
2  :  1,5  cm 


Pl.-Ep.-Kr.  m.T.Uorn 

Pl.-Ep  -KrjM.w.HorD 
Pl.-Ep.-Kr.  m,  v.Horn 

Pl.-Ep.-Kr  m.v.llorn 
6  kleinste  Coriuiu- 

carcinome 
Coriumcarcinoin  mi' 
Drusen  tvpu^ 


Statistik  and  Casuistik  über  290  histolofn&ch  untersuchte  Hautcarcinome.    535 


Zeit  des 
Bestehens 


Recidiv 

nach  6Jah 

1   Jahr 

vor  '/»Jahr 

ausge- 
kratzt und 

gebrannt 
unbekannt 

20  Jahre 


Aetiologie 


Erfolg  der 
Operation 


Im  Ge-|    Im 
Bunden  Krank. 

operiert 


noch  nicht  angefragt 


unbekannt 


>» 


»» 


8  Jahre    aus  einer Nar 
be  nach  Ver- 
j brennung  ent- 
wickelt 
3  Monate     unbekannt 

1  Jahr  „ 


1  Jahr 
4    Wochen 
3  Monate 
1    Jahr 
unbekannt 

früher 

Warze,  die 

▼or  VsJahr 

abgekratzt 

wurde 

1  Jahr 


)} 


>i 


»> 


seit  vielen 

Jahren 
unbekannt*  „ 


4  Wochen 


Recidiv. 
I.  Operat. 
a  23.10.03 
unbekannt 


j» 


unbekannt 


4  Jahre  ;  „ 

3  Jahre    Pfeifen  rauch. 


1  Jahr    '   unbekannt 
6  Jahre       unbekannt 

13  Jahre  I    unbekannt 


>> 


if 


>» 


»> 


}> 


»> 


M 


tf 

»» 
f> 

7) 

ft 

f} 

}) 
»J 

f) 
?l 

I) 


ja 
ja 
ja 


ja 


ja 
ja 
ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 

ja 
ja 

ja 
ja 


ja  — 


J» 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


Besondere  Bemerkungen. 
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XVIII.  BORRMANM 


^       Operiert  und  ein- 
^  ^'       geschickt  von: 


Datum 


Geschlecht  ^ 


263  Chir.KlinikGöttiDgen    1.    6.  04 
(Geh.-R.  Braun) 


264  Dr,   Hesselbach  •  Ha- 
meln 


5.     6.  04 


265  San.    R.    Krabbel-     |  7.  6.  04 

Aachen 

266  Dr.  Brohl-Köin  11.  6.  04 

267  Dr.  Möller- Wenzen   15.  6.  04 


268  Dr.  Boegel-Hannover  22.     6.  04 


269  Dr.  Brohl-Köln  23.  6.  04 

270  Dr.  Hölscher-Lüneb.  24.  6.  04 

271  Prof.  Müller-Rostock    7.  7.  04 

272  Dr.  Funke-Meile  I.H.    8.  7.04 


273  Dr.  Rnckert-Stade 


29.     7.  04 


274  Dr.  Schröder-  Nien-31.     7.  04 
bürg  a.  d.  W. 


2751    I 
276    l 


Dr.  Boegel-Han- 
nover 
277  Dr.  Schade-Qöttingen 


278  Dr.  Becker-Hildesh. 


3.     8.  04 
5.     8.  04 

20.     8.  04 


.20.     8.  04 


279  Derselbe 

280  Dr.  Boegel-Hannover  28.    8.  04 

281  Prof.  Muller-Roetock 


Sitz  des 
Tumors 


Große 


Histol.  Diagnose 


welbl.     1 60 


weibl. 


Nasenrücken  j  10  kleinste  Pl.-Ep.  Kr.  mit   wenif 

Hom  in  einem  1,5 : 0,5  großen 
Hautbezirk. 
46  1.  Nasenflügel  i     7:4  mm     I     Coriumcamnoin 


männl. 

männl. 
miinnl. 


57 

54 

78 


r.  Zungenrand      3:2cm        P].-£p.-Kr.iu.w.Honi 


männl.     68 


Analrand 
unterhalb  des 
r.  Ohres 


Nasenrücken 


1,5  :0,5  cm 
2,5 : 2  cm 


5  : 5  mm 


Coriumcarcinom 
Epithelcyste,  an 
deren  Peripherie     • 

zahlreiche  Careinom« 
mit  viel  Hom 

Subcutan.Pl..Ep.-Kr. 
mit  wenig  Horu 


weibl. 
welbl. 
männl. 
weibl. 


72 
50 
68 
74 


Stirn 

r.  Wange 

Oberlippe 

Nasenspitze 


2:2  cm        Pl.-Ep.-Kr.m.v.Horn 
6:6  mm       PI -Ep.-Kr.m.v.Hom  ^ 
5  :  5  mm       Pl.-Ep.-Kr.  m.v  Hörn 
4    kleinste    Coriumcarcinome  von 
2  :  2  und  3  :  3  mm  GrOße 


weibl.      54'   Oberlippe 


männl.     39 


Unterlippe 


weibl.     ;  75  r.  Nasenrückn 

;  r.  Schläfe 

weibl.     .  49    r.  behaarte 
Kopfseite 

männl.     68  Unterlippe  il. 
I       (Mundwinkel) 


3:2  cm 
1,5 : 1  cm 


2 : 1,5  cm 
5 : 5  mm 
1  :  1  cm 


1  : 1  cm 


Coriumcarcinom  mit 

Drüsentypus 
Pl.-Ep.-Kr.ohneHoni  * 


Coriumcarcinom 
PL-Ep.-Kr.ohneUorn 
Coriumcarcinom,  da- 
neben ein    Schwel U- 

drücenadenom 
Pl.-Ep.-Kr.m.v.Horn 


männl.     68  Unterlippe  (r.      3:2cm       .Pl.-Ep.-Kr.m.v.Horn 

Mundwinkel) 
männl.   i  68  Nasenrücken    '3:3  mm      Subcntan.Pl.-£p..Kr. 


282  Dr.  Brohl-Köln 


ohne  Hom 
13.     8.  04 1     männl.    I  51   r.  Infraorbi-  '      3  Coriumcarcinome  von  2  : 2, 
'  talgegend         3:3,  3:3  mm  Größe  in  einem 


,  I       1  :  Vs  cm  großen  Haut  bezirk 

11.     9.  04|     weibl.       58  r.  Nasenflügel,  2  Coriumcarcinome  nebeneinander 
I  i      von  8  : 8  und  5  :  5  mm  Größe 
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Zeit  des 
Bestehens 


Aetiologie] 


Erfolg  der 
Operation 


27«  Jahr 


3  Jahre 


unbekannt 


unbekannt 


noch  nicht  angefragt 


2  Monate 

1  Jahr 
6  Monate 


6  Monate 


4  Jahre 
6  Wochen 
6   Wochen 

5  Jahre 


5  Jahre 


8tark.Baucher 

unbekannt 
unbekannt 


unbekannt 


unbekannt 
unbekannt 
unbekannt 
,,Auf8techen 
einer  kleinen 
Blutblase« 
unbekannt 


20  Jahre      unbekannt 


unbekannt 

unbekannt 

4  Jahre 


unbekannt 
unbekannt 
unbekannt 


Recid.  seit  starker    Pfei- 
4  Jahren      fenraucher 


Redd.  seit  starker    Pfei- 
4  Jahren      fenraucher 
8  Monate      unbekannt 


Vi  Jahr 


3  Jahre 


unbekannt 


unbekannt 


f> 


tt 
tt 
tt 


tt 


tt 
tj 
tt 


tt 


tt 


tt 


>» 


tt 


Im  Ge- 
sunden 


Im 
Krank. 


operiert 


Besondere  Bemerkungen 


j* 


zuerst  im     Äufangs  eine  kleine  Warze,  die  nach 
Kranken,    da-      Ätzung  und  Ausbrennen   schneller 
rauf   nochma-;     wuchs, 
lige    Exdsion 
,  im    Gesunden' 
ja 


)» 


]a 


ja 


ja 

ja 


ja 


ja 
ja 
ja 

ja 


ja 


Vor  10  Jahren  Exstirpation  einer  klei- 
nen „Wucherung''  von  der  r.  Nasen- 
seite, vor  7  Jahren  einer  solchen 
vom  r.  Ohr.  Auf  der  r.  Wange, 
der  r.  Schläfe  u.  am  r.  Ohr  hOck- 
rige  verhornte  Partien.  Am  26.  8. 
1904  (ef.  Nr.  280)  Exstirpation  eines 
weiteren  kl.  Cardnoms  vom  Nasen- 
rücken. 


Seit  20  Jahren  eine  kl.  Stelle,  mit 
Borken  bedeckt,  seit  3  Wochen 
schnelles  Wachstum  und  flftchen- 
hafte  Ausbreitung. 


Vor  4Vs  Jahren  (2.  2.  1900)  wurde 
ein  ünterlippencarcinom  flach  abge- 
tragen; directe  Vemähung.  Links 
und  rechts,  an  den  Endpunkten  der 
linearen  Narbe  entwickelte  sich  je 
ein  Keddiv.  Starker  Pfeifenraucher, 

auch  noch  nach  der  ersten  Operation. 

cf.  Nr.  268. 


Deutsohe  Zdtaohiift  f.  Chiiiiisie.   LXXV.  Bd 


Vor  2  Jahren  längere  Zeit  mit  RAnt- 
gen-Strahlen  behandelt,  dann  aus- 
gelöffelt. 

86 
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Nr. 


Operiert  und  ein- 
geschickt von: 


Datum 


Gesohleoht 


u 

S 


Sitz  des 
Tumors 


Größe 


Histol.  Diagnose 


283 


284 


Dr.    y.    Bardeleben- 

Bochum 
Dr.  Brohl-KGln 


285 
286 


Dr.  Becker  -  Hildes- 
heim 

Chir.  Klin.  GGttingen 
(Geh.-B.  Braun) 


287 'Derselbe 


288 


Derselbe 


289  Dr   Hölscher-Hildes- 

I     heim 
290lDr.  Brohl-Köln 


20.     9.  04 
3.  10.  04 


5.  10.  04 
12.  10.  04 


12.  10.  04 


19.  10.  04 


19.  10.  04 
30.  10.  04 


männl. 

71 

inännl. 

72 

männl. 

57 

weibl. 

64 

männl. 

55 

weibl. 

50 

männl. 

63 

männl. 

66 

1.  Wange 

r.  Schläfe, 
dicht  a.  Auge 


Kopfschwarte 

(links) 

1.  Infraorbital- 

rand 


Unterlippe 


10  :  8  mm 
1,5  :  1  cm 


8  :  7  :  2V>  cm 
2  : 1  cm 


1,5  : 1,5  cm 


Pl.-Ep.»Kr.  m.T.Hon 
CoriumcarcinoiD 


Coriumcarcinom 
Coriumearcinom 


Pl.-Ep.-Kr.m.w.Hort 


r.   Nasenrück.  2  Coriumcardnome   nebeneinander. 

Je  5:5  mm  grofi 


Unterlippe 
Nasenrücken 


5  :  5  mm     |Pl.-Ep.-Krjn,v.IIorn 
1  : 1  cm  Coriumcarcinom 
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Am  15.  11.  1898  Exstirpation  eines 
großen  ulcerierten  Careinoms  der  recht. 
Schläfe.  Jetzt  Becidiv.  Inswischen 
(am  2.  7.  Ol,  cf.  Nr.  1)  Exstirpation 
eines  Careinoms  von  der  link.  Schläfe. 

Vor  4  Jahren  Trauma,  seitdem 
schnelleres  Wachstum. 

Vor  11  Jahren  wurden  Lupus- 

geachwüre  aus  dem  Gesicht  excidlert. 

Jetzt  3  solche  am  Auge,  Nasen wlnkel 

und  Wange.   Letzterer  wird  operiert, 

die  übrigen  verschorft. 


Vor  7  Wochen  Excision  eines  aus  2 
unter  der  Haut  gelegenen,  leicht  ver- 
schieblichen Knoten  bestehenden 
Careinoms 
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XIX. 

Aus  der  chirargischen  Universitätsklinik  in  Göttingen. 

Cber  den  darch  Lage-  und  Gestaltsveränderangen 
des  Colon  bedingten  vollkommenen  und  unvollkommenen 

Darmverschlufs.  i) 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun. 
(Mit  13  Abbildungen  im  Text). 

In  dieser  Mitteilung  möchte  ich  diejenigen  Lage-  und  Gestalts- 
veränderungen des  Colon,  welche  für  sich  allein,  oder  in  Verbindung 
mit  Adhäsionen  zu  einem  unvollkommenen  oder  vollkommenen  Dann- 
verschluß führen  können,  im  Zusammenhang  besprechen^  da  mir  keine 
Arbeit  bekannt  ist,  in  der  dies  in  chirurgischer  Hinsicht  geschehen 
ist  Mehr  von  intern  medizinischem  Standpunkte  aus  hat  Cursch- 
mann  ^)  neuerdings  den  gleichen  Gegenstand  abgehandelt  und  dabei  be- 
sonders hervorgehoben,  daß  seither  bei  der  Betrachtung  des  Darms  seine 
Lageveränderungen  zu  kurz  gekommen  seien.  Gewiß  ist  diese  Be- 
merkung richtig,  aber  vergessen  dürfen  wir  nicht,  daß  in  früherer 
Zeit  diesen  Anomalien  eine  große,  manchmal  sogar  eine  allzu  große 
Bedeutung  beigemessen  wurde,  so  daß  unser  jetziges  Verhalten  als 
eine  Reaktion  dagegen  anzusehen  ist  So  finden  wir  schon  bei  de 
Haen^)  mehrere  Tafeln  mit  vielen  Abbildungen  der  verschiedenen 
Formen  des  Dickdarms,  die  allerdings  nicht  alle  den  Eindruck  machen. 


1)  Abgekürzt   voi^etragen   bei   der   75.  Versammlang   Deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  zu  Cassel  in  der  Sektion  für  Chirurgie  am  22.  September  1903. 

2)  Gurschmann,  Topographisch-klinische  Studien.    Deutsches  Archiv  für 
klin.  Medizin.    1S94.    Bd.  51,  S.  1. 

3)  Antonii  de  Haen,  Rationis  medendi.  Viennae  Austiiae,  pars  10,  1765. 
Tab.  S  u.  4  und  pars  11,  1767,  Tab.  1,  2  u.  8. 
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als  wenn  sie  naturgetreu  abgebildet  seien.  Auch  von  Haller  ^)  führte 
ziemlich  Yollständig  die  verschiedenen  Lageveranderungen  des  Colon 
an.  Bekannt  ist,  daB  Esquirol  die  epigastrischen  Schmerzen  und 
die  Stuhlverstopfung  der  Melancholiker  aus  der  tiefen  Lage  des  Colon 
transversum  erklärte.  Noch  1847  teilte  Vötch^)  eine  große  Zahl  von 
Sektionsprotokollen  mit,  um  aus  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von 
Lageanomalien  des  Dickdarms  bei  Geisteskranken  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  diesen  Dislocationen  und  den  pathologisch 
anatomischen  Veränderungen  im  Gehirn  und  seinen  Hüllen  abzuleiten. 
Erst  Griesinger  wies  die  Unrichtigkeit  dieser  Ansichten  zurück. 

Weiterhin  möchte  ich  durch  diese  Mitteilung  Veranlassung  geben 
zur  Veröffentlichung  weiterer  Beobachtungen  von  Darmverschluß 
durch  Lageveränderungen  des  Colon,  um  ein  größeres  Material  für 
die  Beurteilung  der  Bedeutung  dieser  Veränderungen  des  Colon  in 
chirurgischer  Hinsicht  zu  gewinnen.  Je  genauer  uns  die  verschie- 
denen Veränderungen  bekannt  sind,  welche  zu  einem  Darmverschluß 
führen  können,  um  so  exakter  werden  wir  beim  Vorkommen  der- 
artiger Fälle  die  Diagnose  stellen,  um  so  rascher  und  sicherer  bei 
einer  Laparotomie  uns  orientieren  und  um  so  zweckmäßiger  und  des- 
halb auch  mit  um  so  größerer  Aussicht  auf  Erfolg  dieselbe  ausführen 
können.  Absehen  möchte  ich  aber  bei  meiner  Besprechung  von  dem 
Volvulus  flexurae  sigmoideae,  weil  derselbe  jetzt  allgemein  genügend 
bekannt  ist,  nachdem  derselbe  vielfach  Gegenstand  spezieller  Mit- 
teilungen geworden  und  zuletzt  von  Budberg-Böninghausen  und 
Koch  3)  in  ausführlicher  Weise  abgehandelt  wurde.  Absehen  möchte 
ich  auch  von  der  congenitalen  Dilatation  des  Colon  und  diese  einer 
besonderen  Mitteilung  in  unserer  Sektion  vorbehalten.^) 

Weiterhin  möchte  ich  nicht  genau  behandeln,  die  Verengerungen 
des  Colon,  welche  allein  durch  Kompression  von  Strängen  und 
Adhäsionen,  die  infolge  von  entzündlichen  Processen  an  dem  Netze 
und  dem  Peritoneum  entstanden  sind,  da  sie  in  ähnlicher  Weise  auch 
am  Dünndarm   vorkommen    und   neuerdings  in   den   Arbeiten   von 


1)  A.  von  Haller,  Elementa  Physiologiae  corporis  humani.  Bemael765. 
T.  VII,  p.  138. 

2)  A.  Vötch,  Koproetase.    Erlangen  1874. 

3)  R.  Budberg-Boeninghausen  und  Wilh.  Koch,  Darmchirurgie  bei 
ungewöhnlichen  Lagen  and  Gestaltungen  des  Darmes.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.    1886.    Bd.  42,  S.  329. 

4)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte. 
75.  Versammlung  in  Cassel.    T.  11,  2.  Hälfte,  S.  143. 
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RiedeP)  und  Lauenstein^')  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigt  worden 
sind.  Ganz  mit  Stillschweigen  kann  ich  jedoch  dieseAdhasionsbildungen 
nicht  übergehen,  weil  ihr  Auftreten  bei  manchen  längst  vorhandenen 
Lageveränderungen  des  Colon  erst  die  Krankheitserscheinungen  ver- 
anlassen. 

Femer  gehören  auch  nicht  hierher  die  zuerst  von  Gersuny^) 
und  dann  von  seinem  Schüler  Alteneder^)  als  Adhäsiones  perito- 
neales inferiores  beschriebenen  bandartigen  Pseudomembranen,  die 
am  Übergang  des  Colon  descendens  in  die  Flexura  sigmoidea  über 
das  äußere  Blatt  des  Mesocolon  zur  seitlichen  Bauchwand  ziehend, 
heftige  Schmerzen  verursachen  und  die  Arbeitskraft  der  Personen, 
welche  meist  dem  weiblichen  Geschlecht  angehören,  herabsetzen  sollen. 

Beschäftigen  möchte  ich  mich  aber  mit  denjenigen  Form-  und 
Lageveränderungen  des  Colon,  die  in  chirurgischer  Hinsicht  von 
Wichtigkeit  sind,  gestützt  auf  die  wenigen  mir  aus  der  Literatur  be- 
kannt gewordenen  zerstreuten  Publikationen  und  einige  eigene  Be- 
obachtungen. Danach  muß  man  annehmen,  daß  ein  vollkommener 
Verschluß  des  Colon  durch  diese  Ursachen  verhältnismäßig  selten 
vorkommt,  während  eine  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  die  auch  einen 
sehr  bedrohlichen  Charakter  annehmen  kann,  häufiger  ist.  Ohne 
Zweifel  gehören  zu  den  Ursachen  chronischer  Obstipation  nicht  nur, 
wie  Franke '^)  angibt,  eine  zu  starke  Eindickung  des  Speisebreis  im 
Dickdarm,  Atrophie  und  Schwäche  der  Darmmuskulatur,  Abstumpfung 
der  nervösen  Apparate  des  Dickdarms,  sondern  gewiß  auch  Lage-  und 
Formveränderungen  dieses  Darmabschnittes  allein,  oder  in  Verbindung 
mit  peritonealen  Adhäsionen.  Sicherlich  gehören  manche  der  Fälle, 
bei  denen  nach  längerem  Bestehen  einer  vollkommenen  Obstipation 


1)  B.  Riedel,  Die  Entfernung  von  Narbenstr&ngen  und  Verwachsungen 
entstanden  durch  entzündliche  Prozesse  in  der  Gallenblase  und  in  den  weib- 
lichen Genitalien.  Korrespondenzblatt  des  allgem.  ärztl.  Vereins  in  Thüringen 
1S91  und:  Über  Adhäsionsentzündungen  in  der  Bauchhöhle.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie  1894,  Bd.  47,  Festband  für  Fr.  König,  S.  158. 

2)  Karl  Lauenstein,  Verwachsungen  und  Netzstränge  im  Leibe  als  Ur- 
sache andauernder  schwerer  Koliken.  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  1893.  Bd.  45, 
ai21. 

3)  R.  Gersuny,  Über  eine  typische  peritoneale  Adhäsion.  Archiv  für 
klin.  Chir.  1899.  Bd.  59,  S.  102  und  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.    1899.    28.  Kongreß.    II,  S.  54. 

4)  Josef  Alteneder,  Adhaesiones  peritoneales  inferiores.  Zeitschrift  für 
Heilkunde.  Abt.  für  Chirurgie.    1901.    Bd.  XXII,  S.  10. 

5)  Felix  Franke,  Über  operative  Behandlung  der  chronischen  Obstipa- 
tion.   Archiv  für  klinische  Chirurgie.    1901.    Bd.  67,  S.  911. 
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doch  wieder  eine  Stuhlenüeertmg  eintritt,  hierher.  Mir  selbst  sind 
-etwa  5  oder  6  derartige  Kranke  vorgekommen,  die  wegen  sehr  be- 
drohlicher Erscheinungen  des  Darmverschlusses  zur  Operation  durch 
ihre  Ärzte  in  meine  Klinik  geschickt  waren  und  dann  ohne  eine 
solche  geheilt  nach  Hause  zurückkehren  konnten.  Hierher  gehören 
weiterhin,  wenn  auch  der  Nachweis  nicht  immer  durchaus  sicher  zu 
führen  sein  wird,  manche  der  Fälle,  in  denen  wegen  langdauemder 
Obstipation  zunächst  ein  Anus  arteficialis  angelegt  werden  mußte, 
bei  denen  später  wieder  regelmäßige  Stuhlentleerungen  erfolgten 
und  nicht  selten  auch  ein  spontaner  Verschluß  des  künstlichen  Afters 
eintrat  Nur  in  einer  verhältnismäßig  kleinen  Zahl  entsteht  aber 
auch  am  Colon  ein  dauernder  Verschluß,  der  meist  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit zu  diagnostizieren  sein  wird,  durch  das  Fehlen  von 
Stuhl  und  Flatus,  durch  starke  Auftreibung  des  ganzen  Leibes,  be- 
sonders aber  auch  durch  das  eigentümliche  Verhalten  des  Erbrechens, 
weil  dasselbe  nur  bei  Beginn  des  Leidens  auftritt,  oder  sehr  spät 
erfolgt,  oder  selbst  ganz  fehlt. 

Um  die  verschiedenen  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
zusammenzustellen,  ist  es  am  einfachsten,  die  einzelnen  Abschnitte 
des  Colon  gesondert  zu  betrachten. 

Zur  Entstehung  der  meisten  am  Co e cum  und  Colon  ascen- 
dens  vorkommenden  Arten  des  Verschlusses  ist  vor  allem  das  Vor- 
handensein eines  abnorm  langen  Mesocolon  notwendig,  da  ohne  ein 
solches  diese  Darmteile  nicht  die  zum  Zustandekommen  der  Ver- 
lagerungen notwendigen  Bewegungen  ausführen  können.  Ein  der- 
artig langes,  als  Bildungsfehler  anzusehendes  Mesocolon  findet  sich 
aber  nun  keineswegs  selten.  Nach  Wandel^),  der  neuerdings  an 
ca.  600  Leichen  systematische  Untersuchungen  über  das  Colon  ascendens 
anstellte,  fanden  sich  etwa  in  10  Proz.  Veränderungen,  die  an  den 
genannten  Darmteilen  Knickungen,  Torsionen  und  andere  Verlage- 
rungen erlaubt  hätten.  Von  den  verschiedenen  hier  vorkommenden 
Arten  des  Verschlusses  scheinen  die  spontan,  oder  durch  Trauma, 
oder  durch  starkes  Dehnen  des  Körpers  veranlaßten  Achsendrehungen 
am  häufigsten  zu  sein.  Die  Drehung  des  Darmes  geht  hierbei  ent- 
weder um  dessen  Achse  oder  um  die  Mesenterialachse  vor  sich,  in 
letzterem  Falle  beteiligt  sich  dann  nicht  selten  dabei  auch  das  unterste 
Ende  des  Ileum.  Häufig  geben  diese  Achsendrehungen  zu  den 
heftigsten  Incarcerationserscheinungen  Veranlassung,   die  ein  rasches 


1)  Oskar  Wandel,  Über  Yolvulus  des  Coecum  und  des  Colon  ascendens. 
Mitteilungen  ans  den  Grenzgeb.  der  Medizin  und  Chirurgie.    1903.  Bd.  XI,  S.  39. 


644-  XIX.  Braux 

operatives  Eingreifen  verlangen.  Die  speziell  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  hat  an  der  Hand  von  10  eigenen  und  20  fremden  Be 
obachtungen  zuerst  von  Zoege-ManteuffeP)  selbst  und  dann  7  wei 
tere  Beobachtungen  sein  Schüler  Seh iem an n^)  veröffentlicht  Neuer- 
dings hat  Faltin^;  79  in  Finnland  beobachtete  Falle  gesammelt  und 
aus  ihnen  geschlossen,  daß  27  Proz.  aller  Volvulusfälle  in  diesem 
Lande  durch  den  Blinddarmvolvulus  bedingt  sind.  Auffallend  ist 
die  Häufigkeit,  mit  der  dieser  Yolvulus,  ebenso  wie  derjenige  der 
Flexura  sigmoidea  in  Bußland  vorkommt,  gegenüber  den  verhältnis- 
mäßig selten  in  Deutschland  beobachteten  Fällen.  Ekehorn^)  z.B. 
erwähnt  in  seiner  Arbeit,  die  sich  auf  92  Fälle  stützt,  nur  etwa  8 
aus  Deutschland. 

Die  größere  Länge  des  Dickdarms  und  die  damit  in  Verbindung 
stehende  Schlingenbildung  an  einzelnen  Teilen  desselben,  die  ihrerseits 
zum  Teil  erworben  sein  müssen,  bilden  wohl  das  disponierende 
Moment  für  die  Entstehung  der  Achsendrehungen.  Da  die  Zahl  der 
von  deutschen  Chirurgen  veröffentlichten  Beobachtungen  von  Volvulus 
des  Coecum  und  des  Colon  ascendens  noch  eine  verhältnismäßig 
kleine  ist,  lasse  ich  einen  von  mir  beobachteten  Fall  hier  folgen. 

L  Der  21  Jahre  alte  Heinrich  Seh.  von  Oöttingen  wurde  am  4.  Juli 
1899  in  die  medizinische  Klinik  aufgenommen.  Seit  dem  I.Juli  hatte  er 
keinen  Stuhlgang,  seit  dem  2.  häufiges  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen, 
die  anfallsweise  auftraten,  im  ganzen  Leibe,  am  heftigsten  aber  in  der 
Ileocöcalgegend  empfunden  wurden  und  mit  einem  Hartwerden  des  Unter- 
leibes verbunden  wai*en.  Ähnliche  Schmerzanfälle,  jedoch  nicht  so  heftig, 
sollen  in  früheren  Jahren  schon  öfters  vorhanden  gewesen  sein.  Da  am 
6.  Juli  das  Erbrechen  fäculent  wurde  und  auf  mehrfache  Einlaufe  kdn 
Stuhlgang  erfolgte,  wurde  der  Kranke  an  diesem  Tage  auf  die  chirurgisdie 
Klinik  verlegt.  Bei  der  Aufnahme  daselbst  war  der  junge  Mann  äußerst 
elend,  hatte  einen  aussetzenden  Puls  und  starke  Dyspnoe.  In  dem  stark 
gespannten  Abdomen  ließ  sieh  deutlich  ein  Flüssigkeitsergnß  nachweisen. 
Da  eine  sofortige  Operation  notwendig  erschien,  wurden  zunächst  noch  eine 
Kochsalzinfusion,  Campherinjectionen  und  eine  Ausspülung  des  mit  großen 
Massen  fäculenter  Flüssigkeit  angefüllten  Magens  gemacht,  wobei  sich  neben 
der  Sonde  noch  eine  große  Menge  ähnlicher  Massen  durch  den  Mund  ent- 


1)  von  Zoege-Manteuffel,  Die  Achsendrehnngen  des  Coecums.  Areh. 
für  klin.  Chirurgie.    1898.    Bd.  57,  S.  841. 

2)  Schiemann,  Sieben  Fälle  von  volvulus  coeci.  Westnik  Chiruigii.  1901 
irussisch)  refer.  im  Ccntralbl.  für  Chirnigie.    1902.    Nr.  18,  S.  607. 

3)  Faltin,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  volvulus  coed.  Nordiskt  med.  Ar- 
kiv  1902.    Chicurgie  Heft  4  (deutsch). 

4)  A.  Ekehorn,  Die  anatomische  Form  des  Volvulus  und  Darmver. 
Schlusses  bei  beweglichem  Coeco-Colon  ascendens.  Arch.  für  klin.  Chirurgie. 
1904.     Bd.  72,  S.  572. 
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leerten.  Hierauf  wurde  ein  ca.  10  cm  langer,  oberhalb  des  Nabels  be- 
ginnender Medianschnitt  gemacht;  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erschienen 
zunächst  die  vorliegenden  Darmschlingen  unverändert,  nur  etwas  ausge- 
gedehnt;  erst  nachdem  der  Schnitt  nach  oben  verlängert  wurde,  kamen 
stark  blau  gefärbte  Darmschlingen  zum  Vorschein.  Bei  genauer  Unter- 
suchung derselben  zeigte  sich,  daß  eine  Achsendrehung  des  untersten  Ab- 
schnittes des  Ileum,  des  Coecum  und  des  daran  sich  anschließenden  Teiles 
des  Colon  ascendens  vorlag.  Nach  Lösung  der  Torsion  zeigten  sich  am 
Colon  2  nekrotische  Stellen,  die  eingestülpt  und  übemäht  wurden,  da  eine 
Resection  der  Darmschlingen  bei  dem  elenden  Allgemeinbefinden  des  Kran- 
ken vollkommen  aussichtslos  erschien.  Zum  Schluß  wurde  das  Coecum  und 
Colon  ascendens  durch  einige  Nähte  an  das  Peritoneum  parietale  befestigt. 
In  der  Bauchhöhle  befand  sich  eine  mäßige  Quantität  blutig  gefärbter, 
nicht  übelriechender  Flüssigkeit.  Die  vor  Lösung  der  Achsendrehung  blau- 
rot aussehenden  torquierten  Darmschlingen  erholten  sich  während  der  Ope- 
ration so,  daß  sie  zum  Schluß  derselben  wieder  ein  fast  normales  Aussehen 
angenommen  hatten.  Nach  Einführung  eines  Jodoformgazetampons  auf  die 
übemähten  Stellen  wurde  die  Bauchwunde  geschlossen.  Bis  zum  Abend 
hatte  der  Kranke  nicht  erbrochen,  war  aber  sehr  unruhig,  wollte  nicht  im 
Bett  bleiben,  dagegen  war  das  Sensorium  vollkommen  frei.  Allmählich 
wurde  der  Puls  aber  kleiner,  und  am  folgenden  Tag,  morgens  2  Uhr,  er- 
folgte der  Tod. 

Bei  der  Section  (Professor  Asch  off)  fanden  sich  der  Magen  und 
die  Dünndärme  stark  mit  Gas  ausgedehnt,  letztere  durch  Fibrinmassen  unter- 
einander und  ebenso  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten  Gazestreifen 
verklebt.  Die  am  weitesten  nach  rechts  gelegene  Darmschlinge  wai*  das 
auffallend  rot  verfärbte  unterste  Ende  des  Ileum.  Das  Colon  ascendens 
war  durch  mehrere  Nähte  mit  der  seitlichen  Bauchwand  vereinigt.  Das 
ganze  Coecum  und  das  Colon  ascendens  bis  zur  Flexura  hepatica  erschien 
schwarz  violett  Nach  Lösung  der  Suturen  zeigte  sich,  daß  die  normalen 
Verbindungen  zwischen  Colon  und  Bauchwand  fehlten  und  daß  das  Coecum 
auffallend  beweglich  sich  leicht  um  seine  Achse  drehen  ließ,  so  daß  das  Coe- 
cum und  oben  der  Wurmfortsatz  bis  zur  Mittellinie  hervorragte,  die  Rück- 
seite des  Coecum  war  nach  vom  gedehnt  und  bedeckte  zum  Teil  die  unteren 
Ileumschlingen.  Das  Mesenterium  und  Mesocolon  war  in  dem  gedrehten 
Teile  sehr  stark  hämorrhagisch  infiltriert,  die  Lymphknoten  derb  und  auf 
dem  Durchschnitt  blutig  verfärbt.  In  dem  oberen  Abschnitt  des  Colon 
fand  sich  eine  quer-  und  eine  längs  gestellte  Nahtreihe.  Die  Dünndärme 
waren  an  ihrer  Oberfläche  lebhaft  gerötet  und  mit  schwappender  Flüssig- 
keit gefüllt  Der  nach  abwärts  von  der  gedreht  gewesenen  Partie  des 
Colon  folgende  Darm  war  sehr  eng;  in  der  Flexura  sigmoidea  lagen  harte 
Kotballen.  Das  Quercolon  war  ganz  von  dem  stark  mit  Gasen  angefüll- 
ten Magen  bedeckt  Die  Pey ersehen  Plaques  stark  gerötet.  In  dem  un- 
teren Teil  des  Ileum  fand  sich  in  größerer  Ausdehnung  die  schmutzig  ver- 
färbte Schleimhaut,  mit  emer  grünlich  diphtherischen  Masse  bedeckt,  die  so 
weit  reichte  wie  die  violette  Verfärbung  an  der  Außenseite.  An  einzelnen 
Stellen  war  die  Darmwand  besonders  weich,  und  nach  Entfernung  der  ober- 
flächlich grünen  Masse  trat  eine  schmutzige  Färbung  der  darunter  liegenden 
Darmwand  hervor^   welche  ebenfalls  einer  grünlichen  Verfärbung  an   der 
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AaßeDBeite  entspracli:  es  war  dies  die  eioe  der  flbeniahteQ  Stellen,  an  der 
zweiten  quergericliteten  NahlÜDie  fanden  sich  solche  Verlndernngeh  nicht 
Die  Strecke  des  Ileum  von  den  ersten  sichtbaren  diphtheritischen  Verftnde- 
mngen  bis  zur  Valvula  Bauhini  hatte  eine  lAage  von  42  cm,  das  ver- 
änderte StQck  des  Dickdarmes  eine  Länge  von  20  cm.  Außerdem  ergab 
die  Autopsie  noch  eine  schwere  parenchymatSse  Hepatitis  and  LuDgenOdem. 

Der  Tod  war  in  diesem  Falle  wohl  bedingt  durch  die  langdaaemde 
Umschnllrung  des  Darms,  welche  zu  äner  leichten  Falten diphtherie  im 
unleren  Ileum,  zu  schwerer  diffuser  Diphtherie  im  umschnOrt  gewesenen 
Coecum  und  Colon  ascendens,  zu  beginnender  totaler  Nekrose  der  Darm- 
wand an  umschriebener  Stelle  uad  zn  einer  allgemeinen  fibrinösen  Perito- 
nifiB  geführt  hatte. 

Weiterhin  kommen  im  Coecum  Störungen  in  der  Fortbewegung 
des  Kotee  durch  Verlagerung  des  Blinddarms  nach  oben  gegen  das 


Flg.  1.    Xach  Cu 


Fig.  2.    Nach  Buy  I.  c  p.  605. 


Colon  ascendens  hin  zu  stände,  im  ganzen  genommen  gewiß  aber  selten, 
da  Wandel  (I.  c.  S.  51)  unter  seinen  bei  600  Leichen  angestellten 
anatomischen  Untersuchungen  nur  8  mal  den  Fundus  coeci  und  den 
Wurmfortsatz  in  Verbindung  mit  der  Leber  oder  Gallenblase  gefunden 
hat.  Einen  Darmverscblnß  durch  diese  LAgeveränderung  (Fig.  1  and 
Fig.  2)  erwähnt  Curschmann '),  der  2mal  bei  dieser  ümknickung 
des  Darms  nach  oben  völlige  Undurcbgängigkeit  desselben  gesehen 
hat,  die  am  3.  resp.  5.  Tage  den  Tod  der  betreffenden  Patienten  ver- 
anlaßt hatte.    Außer  diesen  beiden  Beobachtungen  erwähnt  Cnrsch- 


1)  Cnrachm 


■.  S.  7. 
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mann  noch  2  weitere  Kranke,  welche  die  analoge  Verlagerung  des 
Coecum  zeigten,  bei  denen  anfangs  eine  intermittierende,  dann  eine 
dauernde  Darmocclusion  eintrat,  von  denen  der  eine  durch  Perforations- 
peritonitis,  der  andere  im  Collapa,  während  der  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters  starb.  Von  Brauns')  wurde  im  Anschluß  an  meinen 
Vortrag  in  Cassel  mitgeteilt,  daß  er  eine  Abknickung  des  Blinddarms 
nach  oben  bei  einem  Knaben,  der  beim  Schlittschuhlaufen  gefallen 
war,  beobachtet  hatte.  Bei  der  Operation  fand  sich  das  Coecum  um- 
geknickt, an  das  Colon  transversnm  durch  frische  Verwachsungen 
fixiert,  die  gelöst  wurden,  worauf  eine  glatte  Heilung  erfolgte. 


Fig.  3.    Nach  Buyl  1.  e.  S.  Jt. 


Fig.  4  nach  Curschm 


Als  dritte  am  Colon  ascendens  beobachtete  Abnormität  ist 
das  Vorkommen  einer  Schlinge  zu  erwähnen  (Fig.  3  u.  4),  welche 
zu  einer  Achsendrehung  oder  zu  einer  Abknickung  und  dadurch 
zum  Darmverschluß  führen  kann.  Das  Colon  ascendens  kann  dadurch 
Abolicbkeit  mit  der  Flexura  sigmoidea  bekommen,  und  die  Schlingen 
können  entweder  nach  vom  und  hinten,  oder  nach  innen  und  wieder 
nach  außen  gehen.  Das  Vorkommen  mehrerer  Schlingen  am  Colon 
ascendens  wird  von  Fleiner^)  erwähnt,  ist  aber  gewiß  auch  sehr 

1)  Brauns,  Verhandlungeu  der  Gesellscbaft  DeutEcher  Naturforscher  und 
\nte.    75.  Veraaromlung  eu  CaBsel.    Leipzig  1904.    11.  Teil,  2.  Hülftc,  S.  145. 

2)  W.  Fleiner,  Über  die  Beziehungen  der  Form-  und  Lagevei^ndeningen 
des  Magens  und  des  Dickdarms  ku  Funk tionsstdruD  gen  und  Erkrankongen  dieser 
Organe.    MRochener  med.  Woehenschr.    1S95,  Nr.  42,  S.  A.  S.  25. 
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selten.  Noch  ungünstiger  werden  aber  die  Bedingungen  für  die  Fort- 
bewegung des  Kotes  dadurch,  daß  die  beiden  Schenkel  einer  solchen 
Schlinge  untereinander,  oder  der  obere  Schenkel  mit  dem  Colon  trans- 
versum  durch  Adhäsionen  fest  verbunden  wird. 

Treves^  fand  einen  solchen  Volvulus  am  Colon  ascendens  be  einem 
55  Jahre  alten  Manne,  der  nach  9  Tagen  an  einer  nahezu  completen  Ob> 
struction  zu  Grunde  gegangen  war.  Das  Colon  ascendens  war  kolossal 
ausgedehnt  und  bei  der  Lnmbarcolotomie  eröffnet  worden. 

Cnrschmann  (1.  c.  S.  3)  sah  bei  einer  57jährigen  Frau,  die  mit 
den  schwersten  Ileuserscheinungen  aufgenommen  worden  war  und  nach 
24  Stunden  starb,  neben  einem  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  noch  einen 
solchen  an  einer  Schlinge  des  Colon  ascendens,  der  eine  solche  Ausdehnung 
hatte,  daß  die  nur  6  cm  voneinander  entfernten,  mit  fächerförmigem  Meso- 
Colon  versehenen  Schenkel  der  Schlinge  mit  ihrem  Scheitel  bis  in  die  linke 
Fossa  iliaca  reichten.  Eine  umschriebene  Gangrän  dicht  über  der  Achsen- 
drehung am  Colon  ascendens  hatte  zum  Durchbruche  der  Darmwand  und 
damit  zu  allgemeiner  Peritonitis  geführt. 

Auch  Qu6nu^)  teilt  einen  analogen  Fall  von  Darmobstruction  bei 
einer  60jä}irigen  Frau  mit,  bei  der  er  im  Jahre  1900  zunächst  einen  Anus 
arteficialis  am  Coecum  angelegt  und  erst  einige  Tage  später,  nachdem  der 
Leib  weicli  geworden  war,  die  Laparotomie  ausgeführt  hatte.  Bei  dieser 
2.  Operation  fand  sich  außer  den  Adhäsionen,  die  vom  Coecum  und  Colon 
ascendens  bis  zum  Colon  transversum  reichten,  eine  nach  vom  offene 
Schlinge  des  Colon  ascendens,  deren  beide  aneinander  liegende  Schenkel 
durch  alte  Verwachsungen  mit  einander  verbunden  waren.  Nach  Lösung 
dieser  Verbindungen  wurde  in  der  Annahme,  daß  sich  die  Adhäsionen  von 
Neuem  wieder  bilden  könnten  und  nachdem  festgestellt  war,  daß  mehr 
nach  unten  hin  bis  zur  Flexura  sigmoidea  kein  weiteres  Hindernis  für  die 
Kotentleerung  vorhanden  war,  eine  Enteroanastomose  zwischen  Coecum  und 
Colon  angelegt  Die  Kranke  ging  zunächst  geheilt  nach  Hause,  starb 
aber  dort  nach  einigen  Monaten  unter  den  erneut  wieder  aufgetretenen  Er- 
scheinungen des  Dannverschlusses.  Qu6nu  nimmt  an,  daß  derselbe  durch 
Verwachsungen  um  das  Colon  transversum  zustande  gekommen  sei  und  be- 
dauert, die  Anastomose  nicht  zwischen  dem  Deum  und  der  Flexura  sig- 
moidea gemacht  zu  haben. 

Von  einem  Verschlusse  des  Colon  an  der  Flexura  hepalica 
ist  nur  wenig  bekannt,  und  gewiß  wird  derselbe  an  dieser  Stelle  auch 
selten  sein,  da  dieser  Winkel  meist  nicht  durch  ein  deutliches  Ligam. 
pleurocolicum  dextrum  sehr  stark  fixiert  und  nicht  hoch  hinauf  ge- 
zogen liegt.   Hierzu  kommt,  daß  sogar  häufig  eine  deutliche  Flexura 

1)  Friedrich  Treves,  Darmobstruktion.  Deutsche  Ausgabe  von  A.  Pol- 
lack.   IL  Aufl.     1888,  S.  158. 

2)  E.  Qnönu,  Du  röle  de  Tangle  colique  gauche  dans  les  occlnsioiu  in- 
testinales. Importance  pr^dominante  des  petites  bridee  pericoliqnea.  Bull,  et 
m^moir.  de  la  soci^t^  de  cliirui^e  de  Paris  1902.    T.  28,  p.  712. 
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hepatica  fehlt,  in   den  von  WandeP)  daraufhin  untersuchten  800 
Leichen  sogar  in  der  Hälfte  dieser  Fälle. 

Mir  selbst  ist  einmal  an  dieser  Stelle  ein  Verschluß,  der  zum 
Tode  der  Kranken  an  Perforationsperitonitis  führte,  allerdings  unter 
besonderen  Verbältnissen  vorgekommen. 

n.  Am  20.  Februar  181)S  hatte  ich  bei  einer  42j&hrigen  Dame  ein 
Btenoderendes  Pyloruscai'cinom  reseciert  und  nach  Verschluß  des  Magens 
und  Duodenum  eine  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  ausgeführt.  Am 
20.  März  ging  die  Kranke  geheilt  nach  Hause.  Im  Januar  1899  kam  die- 
selbe aber  wieder  in  meine  Privatklinik  zurück  wegen  heftiger  Schmerzen 
im  Leib  und  einer  äußerst  hartnäckigen  Stuhlverstopfung,  während  die 
Magenverdaunng  eine  sehr  gute  und  schmerzfreie  war.  Bei  der  Untersu- 
chung des  Abdomen  fand  sich  dicht  oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti  ein 
kaum  verschieblicher,  höckeriger  Tumor,  den  ich  seiner  Lage  nach  für  ein 
durch  das  Magencarcinom  veranlaßtes  secundäres  Garcinom  der  Flexura  sig- 
moidea  und  für  die  Ursache  der  vorhandenen  Beschwerden  hielt.  Am 
20.  Januar  machte  ich  die  Laparotomie  mit  einem  parallel  dem  linken  lAg, 
Pouparti  verlaufenden  Schnitt  und  fand  ein  Cardnom  des  Dickdarms,  das 
aber  nach  unten  zu  so  feste  Verwachsungen  mit  seiner  Umgebung  zeigte^ 
daß  deshalb  die  Resection  des  Tumors  nicht  durchgeführt  werden  konnte. 
Es  wurde  darum  in  einiger  Entfernung  von  der  Geschwulst  zwischen  einem 
proximal  und  distal  von  derselben  gelegenen  Dickdarmabschnitte  die  Entero- 
anastomose  ausgeführt.  Bis  zum  zweiten  Tage  nach  der  Operation  schien 
der  Verlauf  ein  günstiger  werden  zu  wollen,  da  Stuhl  und  Flatus  durch 
den  After  abgingen  und  kein  Erbrechen  vorhanden  war.  Dann  trat  aber 
zunächst  Erbrechen  auf,  das  sich  immer  häuHger  wiederholte,  während 
Flatus  noch  abgingen;  allmählich  wurde  der  Leib  aber  schmerzhafter  und 
aufgetriebener,  besonders  vom  28.  Januar  ab;  von  da  an  verfiel  auch  die 
Kranke  sichtlich  und  starb  unter  peritonitischen  Erscheinungen  am  3 1 .  Januar, 
also  11  Tage  nach  Ausführung  der  Enteroanastomose. 

Bei  der  Autopsie  (Herr  Professor  Aschoff)  fanden  sich  Gase  und 
Kotpartikel  in  der  freien  Bauchhöhle,  die  durch  eine  am  Colon  ascendens 
gelegene  Perforationsöffnung  daliin  gelangt  waren.  Die  Flexura  hepatica 
des  Colon  erschien  vollkommen  fixiert  und  scharf  abgeknickt,  der  proximal 
davon  gelegene  Teil  des  Colon  ascendens  so  stark  ausgedehnt,  daß  durch 
seine  Distension  die  Perforation  des  Darms  zustande  gekommen  war.  Die 
Enteroanastomose  war  fest  geheilt  [und  ihre  Umgebung  erschien  reizlos. 
Das  Cardnom  lag  in  der  Mitte  des  eine  Schleife  medialwärts  bildenden 
Colon  transversum  und  war  dort  mit  seiner  Umgebung  besonders  mit  dem 
linken  Eierstock  fest  verwachsen. 

In  diesem  Falle  war  das  Colon  transversum,  das  bei  der  ersten 

Operation    an    seiner    normalen  Stelle  unter  dem  Magen  gefunden 

worden  war,  nach   teil  weiser  Lösung   seiner  Befestigung   oben   bei 

der  Besection   des  Magens  durch  das  Gewicht  des   in  seiner  Wand 

sich   entwickelnden  Carcinom  nach  abwärts   bis  zum  Lig.  Pouparti 


1)  Wandel  1.  c.  S.  50. 
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gesunken.  Durch  dieses  Hinabsinken  des  Colon  entstand  eine  der- 
artig scharfe  Abknickung  an  der  fixierten  Flexura  hepatica,  daß  hier- 
durch eine  allmählich  immer  mehr  zunehmende  Verengerung  und  zu- 
letzt ein  vollkommener  Verschluß  und  proximal  davon  dann  durch 
Dehnung  der  Colonwand  eine  Perforation  derselben  und  secundäre 
Peritonitis  eintrat. 

Interessant  ist  der  Fall  auch  noch  in  der  Hinsicht,  als  die  Dia- 
gnose nach  der  Lage  der  Geschwulst  auf  ein  Carcinom  der  Flexura  sig- 
moidea  gestellt  war,  während  es  sich  tatsächlich  um  ein  Carcinom 
des  Colon  transversum  gehandelt  hat.  Erwähnen  möchte  ich,  daß 
auch  Tuffier^)  eine  ähnliche  Beobachtung  mitteilt,  nach  weicher 
er  einen  Tumor,  der  oberhalb  des  linken  Poupartschen  Bandes  lag, 
für  einen  solchen  des  Colon  descendens  hielt,  während  er  tatsächlich 
dem  Colon  transversum  angehörte.  Zweifellos  kommen  diese  Ver- 
wechslungen häufiger  vor  und  sind  auch  kaum  zu  vermeiden.  Auch 
für  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  ist  diese  Lageveränderung 
von  Bedeutung;  so  hatte  Eappeler^)  bei  einer  solchen  Lage  des 
Colon  transversum  denselben  an  diesem  Darmteil  angelegt,  während 
er   glaubte   denselben   an  der  Flexura  sigmoidea  gemacht  zu  haben. 

Am  häufigsten  von  allen  Teilen  des  Dickdarms  führen  Gestalts- 
und  Lageveränderungen  des  Colon  transversum,  die  häufig  auch, 
wie  Curschmann  besonders  hervorhebt,  mit  einer  bedeutenden  Ver- 
längerung dieses  Darmabschnittes  verbunden  sind,  zu  den  hart- 
näckigsten Stuhlverstopfungen,  seltener  zu  einem  vollkommenen  Ver- 
schluß. Schwer  ist  allerdings  bei  diesem  Darmabschnitt  zu  sagen, 
welche  Lage  die  normale  ist,  da  so  viele  Verschiedenheiten  in  der- 
selben vorkommen.  Die  Lage  des  Colon  transversum  quer  durch 
die  Bauchhöhle  im  Epigastrium,  welche  meist  als  die  normale  ange- 
sehen wurde,  wird  überhaupt  nur  selten  gefunden,  wie  mehrere  neuere 
Untersuchungen,  bei  denen  genau  auf  diesen  Punkt  geachtet  wurde, 
ergeben  haben.  So  gibt  Buy^)  an,  daß  er  das  Colon  transversum 
nur  in  23  Proz.  der  daraufhin  untersuchten  Leichen  diesen  Verlauf 
nehmen  sah,  während  es  in  77  Proz.  nach  oben  oder  nach  unten  ver- 
schoben war.  Fromont*)  fand  bei  40  daraufhin  untersuchten  Leichen 

1)  Gaston  Ducatt^,  Les  ptoses  du  gros  intestin  et  leara  compiications 
Chirurgieales.    These  de  Paris  1S99. 

2)  0.  Kappeier,  Einige  Bemerkungen  zur  Colotomie.  Eorrespondcnz- 
blatt  für  Schweizer  Ärzte.     1S92.    Nr  l,  S.  2. 

3)  Jean  Buy,  Anatomie  du  colon  transverse.  These  de  Toulouse.  1901. 
Nr.  4U. 

4)  Fromont,  Contribution  ä  Fanatomie  topographique  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digcstif.    Th^se  de  Lille.    1890. 
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den  queren  Verlauf  des  Colon  nur  2  mal,  dagegen  33  mal  die  erste 
Hälfte  dieses  Darmes  horizontal,  die  zweite  Hälfte  dagegen  schief 
nach  oben  verlaafend.  Außerdem  lag  das  Colon  tranavereum  ober- 
halb des  Nabels  22 mal,  in  der  Höbe  des  Nabels  10  mal  und  unter- 
halb dcBselben  8mal.  Maaclaire  nod  MouchetOt  welche  bei  100 
Leichen  die  Lage  des  Colon  transversom  genau  verzeichneten,  beob- 
achteten einen  vollkommen  queren  Verlauf  auch  nur  2 mal,  den- 
jeaigen  oberhalb  des  Nabels  41ma1,  denjenigen  in  Nabelhöfae  26mal 
und  den  unterhalb  des  Nabels  34  mal.  In  diesen  letzteren  Fällen  hatte 
das  Colon  transrersum  fast  immer  die  Form  eines  V  oder  U;  diese 
tiefe  Lage  des  Queicolon  wurde  bei  Frauen  2mal  häufiger  gefunden 
als  bei  Männern.    Außerdem  fanden  die  genannten  Forscher  au  dem 


ersten  Teil  des  Colon  transversum  in  85  Proz.  Schlingenbildungen 
so  daß  sie  denselben  anse  sinuense  nennen  (Fig.  5).  Weiterhin  ist 
häufig  am  Colon  transversum  zu  beobachten,  daß  dasselbe  entweder 
mitten  oder  mehr  nach  der  Seite  hin  (Fig.  6)  eine  große  Schlinge 
bildet,  deren  Spitze  bis  zu  dem  Ponpartscben  Band  oder  der  Sym- 
physe hinabreicht  und  das  Colon  descendens  oder  Colon  ascendens 
nebst  Coecum  bedeckt,  so  daß  in  letzterem  Falle  dadurch  Schwierig- 
keiten für  die  Aufsuchung  des  Wurmfortsatzes,  oder  Schwierigkeiten 

1)  PL  Hauclaire  et  Albert  Mouchet,  Consid^ratlons  Bur  la  forme  et 
les  moyeas  de  fiiet<^  du  colon  transrcrae.  D^ductions  op^ratoires.  Bull,  de  la 
ao(»£t£  uiatomique  de  Pflris,  LXXI,  annie  (18961  b  m.  Ser.  T.  X.  Paris  1$%. 
p.  600. 
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für  die  Localisation  eines  Darmtumors  entstehen  können.  Ducatte-i 
stellte  ans  der  Literatur  3  Fälle  zusammen,  in  denen  diese  Schwierig- 
keit besonders  groß  gewesen  sein  soll.  Wie  ein  Oarcinom  des  CoIoq 
transversum  bei  einer  Schlingenbildung  dieses  Darmteiles  nach  untea 
zu  einer  Verwechslung  mit  einem  Carcinom  der  Flexura  sigmoidca 
Anlaß  geben  kann,  wenn  es  oberhalb  des  linken  Lig.  Ponparti  ge- 
legen ist,  habe  ich  vorhin  schon  erwähnt,  hinzufügen  möchte  ich, 
daß  bei  der  Bechtslagerung  der  Geschwulst  des  Colon  transyersum 
eine  Verwechslung  mit  einem  Cöcaltumor  vorkommen  kann,  wie  ich 
dies  erst  kürzlich  noch  sah.  Auch  glaubte  ich  einmal  die  Ekitero- 
anastomose  zwischen  dem  Ileum  und  Colon  ascendens  gemacht  zn 
haben,  während  sich  später  herausstellte,  daß  nicht  dieser  Dannteil, 
sondern  die  Mitte  des  weit  nach  unten  gezogenen  Colon  transversum 
zur  Anastomose  benutzt  worden  war. 

Begünstigend  für  das  Eintreten  eines  Darm  verschlusses  bei  dieser 
Schlingenbildung  des  Colon  transversum  sind  Adhäsionen,  durch 
welche  der  Scheitel  dieser  Schlinge  tiefer  unten  im  Abdomen  fixiert 
wird,  oder  Verlötungen  des  rechts  gelegenen  Teiles  der  Schlinge  mit 
dem  Coecum  und  dem  Colon  ascendens  oder  des  links  gelegenen 
Teiles  mit  dem  Colon  descendens  vorkommen,  ein  Verhalten  auf 
dessen  häufigeres  Vorkommen  Treves^)  schon  hinwies. 

Auch  Gurscbmann^)  gibt  an,  daß  er  einmal  diese  Verwachsung  als 
Ursache  eines  tödlich  verlaufenen  Ileus  gefunden  habe.  Ebenso  sah  Tuf- 
fier\)  bei  der  Operation  einer  42  Jahre  alten  Dame,  die  an  intermittie- 
renden Erscheinungen  des  Dannverschlusses  litt,  den  rechten  Schenkel  des 
eine  Schleife  bildenden  Colon  transversum  in  der  Fossa  iliaca  fixiert  und 
mit  dem  Colon  ascendens  verwachsen.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  wurde 
hoch  oben  eine  Colopexie  ausgeführt.  Weitere  Angaben  über  den  späteren 
Zustand  dieser  Kranken  sind  mir  nicht  bekannt.  Riedel^)  erwähnt  Netz- 
stränge zwischen  Colon  transversum  und  Colon  ascendens  gefunden  zu 
haben  und  Lauenstein ^)  eine  kurze,  straffe  4  fingerbreite  Adhäsion 
zwischen  Colon  transversum  und  Colon  ascendens  dicht  oberhalb  des  Coe- 
cums.  Auch  Z  ei  dl  er")  fand  bei  einer  52  Jahre  alten  Frau  das  Colon 
transversum   mit  dem   Colon   descendens  in   einer  Ausdehnung  von    8  cm 

1)  Gaston  Ducatte  1.  c.  p.  127. 

2)  Fr.  Treves  1.  c.  S.  128. 
S)  Curschmann  1.  c.  S.  22. 

4)  Ducatte  1.  c.  S.  99. 

5)  Riedel  1.  c.  Arch.  für  klin.  Chirurgie  S.  174. 

6)  Lauenstein  1.  c.  S.  135. 

7)  H.  Zeidler,  Beitrage  zur  Pathologie  und  Therapie  des  akuten  Darm- 
verschlusses. Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.  1900. 
Bd.  5.  S.  606,  Fall  15. 
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dureh  feste  breite  ßbröee  AdhSsionea  verwachsen,  so  daB  dadurch  an  der 
Fleznra  coli  sinistra  bei  ihrem  Übergang  in  das  Colon  descendens  eine 
scharfe  Knickung  des  Darmes  veranlaßt  war,  Zaerst  wurden  nur  die  Adhä- 
sionen gelöst,  aber  am  nächsten  Tage  mußte,  weil  die  Erschein ungen  des 
Darmverechlusaes  nicht  aufhörten,  ^e  Kotfistel  am  Coecum  gemacht  werden, 
worauf  dann  später  die  Heilung  erfolgte. 

Seltener  vorkommend  und  bia  jetzt  Dur  id  diagnoBtiacher  Hinsicht 
interessant  iet  die  Dach  oben  gehende  Bildung  üner  Schlinge  des  Colon 
transversum,  wobei  dieselbe  vor  die  Leber  zn  liegen  kommt  (Fig.  7), 

Eine  Aufzählung  aller  am  Colon  transversum  beobachteten  Lage-  und 
Formverfindemngen  ist  wegen  der  vielfachen  Verschiedenheiten,  die  vor- 
kommen können,  nomSglich,  nur  mSchte  ich,  um  noch  ein  Beispiel  dieser 


Vielgestaltigkeit  zu  zeigen,  auf  die  folgende  Abbildung  von  Cursch- 
mann  (Fig.  8)  hinweisen,  die  zeigt,  welche  bizarre  Form  das  Colon 
transrersum  manchmal  bildet 

So  häufig  es  gewiß  in  diesen  Schlingen  leicht  zn  hartnäckigen 
Kotstauungen  kommt,  so  ist  ein  vollständiger  Verschluß  durch  Vol- 
vuluB  oder  durch  Abkuickung  verhältnismäßig  selten  beobachtet  worden. 
Cnrschmanu  gibt  an,  3  mal  am  Quercolon  Volvulns  gesehen  zu 
haben,  einmal  in  Verbindung  mit  Volvulua  der  Flexnra  sigmoidea. 
Auch  Biedel  {1.  c.  S.  195)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  das  Colon 
transversum  eine  Drehung  um  180'  gemacht  hatte,  die  dadurch  ver- 
anlaßt wurde,  daß  das  in  die  Höhe  geschlagene  Netz  dort  adhärent 

R  [.  CUmisls.  LXZTl,  Bd.  3^ 
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war.  Kraske  ij  teilte  eine  Beobachtung  von  VoItuIub  des  Quercolon 
mit,  der  durch  Beckenhochlaf^erung  bei  einem  sehr  fetten  Mann  zn 
Stande  gekommen  war.  Das  sehr  fettreiche  und  schwere  Netc  war 
an  der  Vorderseite  des  Colon  transversum  zwerchfellwärts  gesunken 
und  hatte  dadurch  die  Torsion  hervorgerufen.  Behn^)  erwähnte  im  An- 
schluß an  meinen  Vortrag  in  Cassel,  daß  er  eine  Torsion  des  Quer- 
colon beobachtet  habe,  die  wahrscheinlich  durch  Benutzung  eines  Stiel- 
schwamms  zum  Tupfen  in  der  Tiefe  zu  stände  gekommen  war.  An- 
zuschließen ist  hier  noch  die  Achsendrehung  des  Colon  ascendens  und 
Colon  transversum,  welche  bei  bis  dahin  vollkommen  gesunden  Personen 
beim  Einsetzen  der  Wehen  oder  unter  der  Geburt  auftreten. 

Fromme 3)  teilte  neuerdings  einen  solchen  Fall  mit  und  erwähnte  im 
Anschluß  daran  noch  eine  zweite  von  Gottsched^)  veröffentlichte  Beob- 
achtung. Die  Erklärung  dieser  Fälle  gebe  ich  am  besten  mit  den  Worten 
von  Fromme  wieder.  ^Die  betreffende  Schwangere  hatte  eine  Prädispo- 
sition znm  Volvulus  durch  das  außerordentlich  lange  Mesocolon  des  Colon 
ascendens.  Eine  Möglichkeit  des  Znstandekommens  des  Volvulus  wurde 
geschaffen  durch  die  Verlagerung  des  Colon  ascendens  nach  oben  durch 
die  schwangere  Gebärmutter.  Das  Eintreten  des  Volvulus  wurde  bewirkt 
durch  die  ersten  Wehen,  unter  denen  sich  der  Uterus  aufrichtete  und  das 
Colon  transversum  nach  hinten  und  unten  sank,  so  daß  es  über  das  nach 
oben  verdrängte  Colon  ascendens  hinweg  fiel.^ 

Ein  vollkommener  Verschluß  durch  Abknickung  einer 
Schlinge  des  Colon  transversum  ist  mir  aus  der  Literatur 
nicht  bekannt.  Dagegen  habe  ich  sie  selbst  einmal  bei  einer 
Laparotomie  beobachtet 

III.  Adolf  H.y  40  Jahre  alt  aus  Ebergötzen  wurde  am  1 5.  Mai  1 903 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Schon  mehrmals  hatte  der  Mann  in  den  letz- 
ten Jahren,  wie  auch  jetzt  wieder  Anfälle  von  heftigem  Schmerz  in  der 
rechten  Seite  des  Leibes  bekommen^  die  meist  nur  1  Tag  anhielten,  aus- 
nahmsweise mit  Erbrechen  verbunden  waren.  14  Tage  vor  der  Aufnahme 
waren  die  Schmerzen  anhaltender  und  heftiger  geworden,  in  den  letzten 
Tagen  war  kein  Stuhl  und  auch  keine  Flatus  mehr  abgegangen.  An  der 
Stelle  des  Schmerzes,  2  querHngerbreit  nach  rechts  vom  Nabel  fühlte  man 
zwei  nebeneinander  gelegene,  stark  geblähte,  etwa  15  bis  20  cm  lange, 
Darmschlingen,  die  von  oben  außen  nach  unten  innen  gelagert  waren.  Am 
folgenden  Tag  am  1 6.  Mai  fühlte  man  noch  die  beiden  Darmschlmgen  nur 
lagen  dieselben  jetzt  nicht  mehr  nebeneinander,  sondern  die  eine  mehr  nach 


1)  P.  Kraske,    Über  Beckcnhochlagening  und  ihre  Gefahren.    Verband!, 
der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.    1903.   XXII.  Kongreß.  II,  S.  152. 

2)  Rehn,    Verhandlungen    der   Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher   und 
Ärzte.    75.  Versammlung  zu  Cassel.    Leipzig  1904.    II.  Teil,  2.  Hälfte,  S.  145. 

3)  F.  Fromme,   Über  Achsendrehung  des  Dickdarmes   unter  der  Geburt. 
Hünebener  med.  Wochenschrift    1903,  Nr.  62,  S.  1844. 

4)  W.  F.  A.  Gotsched,   Über  Ileus   bei  Schwangeren.     Inaug.  Dissert. 
Königsberg  1869. 
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hinten,  die  andere  mehr  nach  vorn.  Da  die  Schmerzen  noch  zugenommen  hatten 
und  noch  keine  Zeichen  erfolgreicher  Peristaltik  trotz  mehrfacher  Wasser-  und 
ölklystiere  antraten,  machte  ich  die  Laparotomie  mit  einem  über  die  Höhe 
der  Geschwulst  nach  außen  vom  rechten  M.  rectus  gelegenen  Längsschnitt. 
Beim  Hervorziehen  der  Geschwulst  zeigte  sich,  daß  sie  neben  dem  Colon  as- 
cendens  lag,  dem  Anfangsteil  des  Colon  transversum  angehörte  und  eine 
Schlinge  bildete,  die  nirgends  adhärent,  aber  sehr  stark  erweitert  und  so- 
wohl gegen  die  Flexura  coli  dextra  als  gegen  den  folgenden  Teil  des  Colon 
transversum  abgeknickt  erschien.  Da  sich  die  Abknickungen  durch  Heben 
und  Vorziehen  des  in  seiner  Wandung  unveränderten  Dickdarms  ausgleiclien 
ließ,  fixierte  ich  den  Anfangsteil  des  Colon  transversum  durch  einige  Nähte, 
welche  durch  2  nalie  aneinander  gelegene  Stellen  einer  Tänie  geführt  wurden, 
an  die  äußere  Banchwand. 

Über  den  weiteren  Verlauf  ist  nur  anzugeben,  daß  die  Schmerzen  im 
Leib  vom  Augenblicke  der  Operation  verschwanden  und  die  Heilung  der 
Wunde  nach  vorübergehender  Eiterung  einiger  Stichkanäle  bald  zustande 
kam,  so  daß  der  Kranke  am  9.  Juni  die  Klinik  verlassen  konnte.  Vierzehn 
Tage  nach  der  Entlassung  wurde  von  dem  Manne  nach  dem  Auftreten  von 
Biasenbeschwerden  ein  wahrscheinlich  ans  einer  Niere  stammendes  braunes 
Concrement  von  der  Größe  einer  halben  Kaffeebohne  mit  dem  vollkommen 
klar  aussehenden  Urin  entleert  Bei  einer  Vorstellung  des  Kranken  V^  JAhr 
nach  der  Operation  befand  sich  derselbe  vollkommen  wohl,  hatte  niemals 
wieder  Schmerzen  im  Leib  gehabt  und  12  Pfd.  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Häufiger  kommt  es  zu  Kotstauangen  oder  aach  zu  einem  voll- 
kommenen Verschlass  an  der  Flexura  lienalis  des  Colon.  Nur 
äußerst  selten  wird  letzterer  bedingt  durch  die  Acbsendrehung  einer 
von  dieser  Flexur  gebildeten  Schlinge,  da  eine  solche  hier  überhaupt 
nur  ausnahmsweise  vorkommt.  Curschmann^)  hat  einmal  diese 
Achsendrehung  gefunden.  Weitere  Beispiele  sind  mir  nicht  bekannt- 
Viel  häufiger  findet  sich  hier  eine  sehr  starke  Erschwerung  der  Kot- 
bewegung oder  ein  vollkommener  Verschluss*,  über  dessen  Ursachen 
in  neuerer  Zeit  von  französischen  Chirurgen  vielfach  discutiert  wurde, 
während  dieselben  bei  uns  in  Deutschland  weniger  Beachtung  gefunden 
haben.  Im  allgemeinen  liegt  die  linke  Flexur  des  Colon  höher  als 
die  Flexura  hepatica,  bildet  fast  ausnahmslos  einen  nach  unten  und 
innen  offenen  spitzen  Winkel  und  ist  außerdem  stark  fixiert  durch  ein 
festes,  fast  niemals  fehlendes  Band.  Phoebus'^)  hatte  dies  schon 
A.  von  Haller  bekannte  und  später  von  Loder  als  Lig.  splenico 
omentale  bezeichnete  Band  mit  dem  Namen  Ligament,  pleuro  colicum 
belegt;  es  sollte,  seiner  Angabe  nach  sich  bei  allen  Leichen  finden 
und  von  der  Gegend  der  10.  11.  Rippe  zum  linken  Ende  des  Colon 

1)  Curschmann  1.  c.  S.  23. 

2   Ph.  Phoobus,    Über  den  Leichenbefund  bei  der  orientalischen  Cholera. 

Berlin  1835,  S.  161. 
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transversum  and  des  grossen  Netzes  herabziehen.  An  der  Stelle  ^  an 
welcher  sich  dieses  Band  an  den  Darm  ansetzt,  soll  nach  P  h  o  e  b  n  s 
das  Mesocolon  besonders  schmal  und  der  Darm  dadurch  fast  immer 
nach  oben  und  hinten  gezogen  sein,  so  daß  durch  dasselbe  auch  ein 
Aufenthalt  der  Faeces  auf  ihrem  Übergänge  aus  dem  queren  Grimm- 
darm in  den  absteigenden  veranlaßt  werden  könnte.  Später  wurde 
dieses  Band  von  Bochdalek,  der  die  Bezeichnung  desselben  als 
Lig.  phrenico  colicum  für  besser  hielt,  beschrieben  und  neuerdings 
von  verschiedenen  französischen  Forschem  zum  Gegenstand  genauer 
Untersuchungen  gemacht  Letztere  haben  ergeben,  daß  der  Winkel 
nicht  immer  wie  Glönard  annahm,  an  der  10  Rippe  liegt,  sondern 
daß  derselbe  nach  B  uy  am  häufigsten  etwas  höher  zwischen  der  9.  und 
10.  Rippe  etwas  nach  innen  von  der  Axillarlinie  gefunden  wird.  Nach 
Mauclaire  und  Mouchet^  liegt  derselbe  am  häufigsten  an  der 
9.  (26  mal),  11.  (22  mal)  und  8.  (21  mal)  Rippe,  während  Fromont 
die  Häufigkeitsscala  8.  (18  mal)  7.  (10  mal)  6.  (4  mal)  Rippe  aufstellte. 
Weiterhin  gab  Buy  an,  daß  der  Winkel  auch  tief  er  liegen  könnte,  näm- 
lich zwischen  der  10.  und  1 1.  Rippe,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  das 
Colon  transversum  die  Form  eines  V  S  oder  W.  hatte.  Eine  noch 
tiefere  Lage  wurde  ausnahmsweise  von  Qu6nu,  Mauclaire  und 
Mouchet  gefunden.  Nach  den  Untersuchungen  von  Adänot  soll 
dieses  Lig.  pleuro-  colicum  außer  an  den  Winkel  des  Colon  auch  auf 
das  Ende  des  Colon  transversum  und  den  Anfang  des  Colon  descen- 
dens  übergehen,  während  es  nach  Bärard  und  PateP)  aus  einem 
Constanten  am  Winkel  der  Flexur  und  einem  inconstanten  am  Colon 
transversum  festsitzenden  Teil  besteht  (Fig.  9). 

Von  einigen  französischen  Autoren,  wie  von  Glenard,  Ad6not 
u.  a.  wird  nun  angenommen ,  daß  an  dieser  Fixationsstelle  des  Colon 
durch  Hinabsinken  des  Colon  transversum  leicht  eine  Knickung  ein- 
tritt, wenn  dieser  Winkel  stark  nach  oben  gezogen  ist,  oder  der  auf 
das  Colon  transversum  übergehende  Teil  des  Bandes  sehr  schlaff  ist 
Auch  Roith^)  hat  neuerdings  angenommen,  daß  sich  bei  spitz- 
winkliger Flexur  eine  Falte  bildet,  die  sich  bei  Blähung  des  zuführenden 
Schenkels  vor  den  abführenden  und  leeren  legen  kann,  so  daß  dieser 
an  die  hintere  und  seitliche  Bauch  wand  angepresst  wird.  Nach  Roith 


1)  Mauclaire  et  Mouchet  1.  c.  p.  610. 

2)  L  Bßrard  et  M.  Patel  (de  Lyon),  Les  occlusions  intestinales  par  cou- 
dure  de  Pangle  colique  ganche.    Revue  de  Chirurgie.    1903,  Nr.  5,  p.  590. 

B)  Otto  Roith,  Die  Füllungsverhältnisse  des  Dickdarms.     Anatom.  Hefte 
1908.     I.Abt,  Bd.  20,  S.  19. 
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findet  sich  in  der  Münchener  anatomischen  Sammlang  ein  Präparat, 
das  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  sprechen  soll. 

Klinische  Beobachtungen,  die  einen  an  der  flexura  linealis  des 
Colon  zu  Stande  gekommenen  Verschluß  beweisen  können,  sind  von 
y.  Bergmann,  Tixier,  Terrier,  Poirier,  Legueu  undBörard 
veröffentlicht 

A.  von  Bergmann  1)  fand  bei  einem  63jährigen  Manne,  der  seit 
Jahren  an  schwerem  Stuhlgang 
litt  und  eine  druckempfindliche 
Stelle  links  unter  dem  Rippen- 
bogen hatte,  bei  der  am  9.  April 
1898  vorgenommenen  Laparo- 
tomie eine  so  hoch  hinaufge- 
zogene und  fest  fixierte  Flexura 
lienalis,  daß  er  genötigt  war, 
die  Enteroanastomosezu  machen. 

Bei  der  Section  fand  sich 
ein  perforiertes  Ulcus  des  Ma- 
gens und  die  Flexnra  lienalis 
durch  starke  Adhäsionen  an  die 
Milzkapsel  und  nach  hinten 
fixiert 

Tixier'-^)  beobachtete  bei 
einem  19  Jahre  alten  Mädchen 
eine    doppelseitige    Salpingitis 

und  eitrige  Douglasitis  nach  Gonorrhoe,  wegen  deren  1899  zuerst 
das  linke  Ovarium  vaginal  exstirpiert  und  später  Eiter  aus  dem  Douglas- 
dien  Raum  durch  vaginale  Punction  entleert  war.  Am  21.  Juni  1900 
wurde  dieses  Mädchen,  das  einen  fixen  Schmerz  in  dem  linken  Hypochon- 
drium,  verbunden  mit  einem  starken  Meteorismus  und  hartnäckiger  Obsti- 
pation hatte,  wieder  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Bei  der  am  22.  Juni 
ausgeführten  Laparotomie  fand  Tixier  das  große  Netz  mit  der  linken  Tube 
verwachsen,  und  das  stark  ausgedehnte  Colon  transversum  bis  unter  den 
Nabel  hinabgezogen.  Das  Netz  wurde  abgebunden  und  die  beiden  mit 
Eiter  gefüllten  stark  ausgedehnten  Tuben  nebst  dem  rechten  Ovarium  ex- 
stirpiert; hierauf  wurde  nach  oben  durch  die  Bauchwnnde  und  nach  unten 
durch  die  Vagina  drainiert.  Nach  der  Operation  dauerten  das  Erbrechen 
und  die  Erscheinungen  der  Darmocdusion  fort;  am  29.  Juni  starb  die  Kranke. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  das  Colon  transversum  enorm,  wie  ein 
Magen  ausgedehnt,  das  Colon  descendens  aber  abgeplattet  und  vollständig 
leer.  Der  Netzstumpf  war  an  der  linken  Fossa  iliaca  adhärent  und  hatte 
das  Colon  transversum  medial wärts  gezogen.     An  der  Flexura  lienalis  des 


Fig.  9. 
Nach  B^rard  et  Patel  1.  c  p.  602. 


1)  A.  von  Bergm  ann :  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Darmocclusionen. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.     1900.    Bd.  61,  S.  921,  Fall  65. 

2)  Frarier  Joseph,  Contribution  ä  T^tude  du  röle  de  Fangle  gauche  du 
Colon  dans  les  occlusions  intestinales.    Th^se  de  Lyon,  1902,  p.  31. 
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Colon    Bindegewebsstränge;   weiche  den  Dickdarm  hier  verengten.     Keine 
Zeichen  von  Peritonitis. 

Terrier')  machte  neuerdings  (1902)  ganz  besonders  auf  den 
Verschluß  des  Darmes  an  der  Flexura  lienalis  aufmerksam  und  ver- 
anlaßte  dadurch  eine  Diskussion  in  der  sociöt6  de  Chirurgie  in  Paris, 
wobei  von  verschiedenen  Mitgliedern  der  Gesellschaft  noch  interessante 
Mitteilungen  gemacht  wurden. 

Terrier  beobachtete  selbst  einen  Darmverscliluß  durch  spitzwinklige 
Verziehung  der  Fiexura  lienalis  bei  einer  56  jährigen  Fraa,  die  häufig  über 
sehr  heftige  mit  Meteorismns  verbundene  Schmerzanfälle  im  Leib  klagte, 
die  etwa  48  Stunden  dauerten  und  dann  wieder  verschwanden.  Im  Stuhl- 
gang zeigten  sich  manchmal  Pseudomembranen  und  Blut.  Da  Verdacht 
auf  eine  maligne  Neubildung  bestand,  wurde  am  li.  November  1901  die 
Laparotomie  gemacht.  Dabei  fand  sich  das  Colon  descendens  leer,  der 
mittlere  Teil  des  Colon  transversum  stark  ausgedehnt,  der  Winkel  der  Fle- 
xura lienalis  sehr  spitz  und  diese  Spitze  hoch  oben  am  Zwerchfell  gelegen. 
Da  diese  Fixationsstelle  nicht  gelöst  werden  konnte,  legte  Terrier  eine 
Anastomose  zwischen  dem  Ende  des  Colon  transversum  und  dem  Anfange 
des  Colon  descendens  mit  vollkommenem  Erfolge  an.  Vier  Monate  nach 
der  Operation   wurde  das  Wohlbefinden   dieser  Kranken   noch  festgestellt 

In  der  an  diese  Mitteilung  von  Terrier  sich  anschließenden  Dis» 
kussion  teilte  Poirier'^^)  eine  analoge  Beobachtung  mit. 

Poirier  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  zu  einer  etwa  35  Jahre  alten 
Frau  gerufen,  die  bereits  seit  Jahren  nur  mit  hohen  Einlaufen  Stuhlgang 
herbeiführen  konnte,  an  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  und  dem 
Gefühle,  als  wenn  dort  die  Kotmassen  angehalten  würden,  gelitten  hatte. 
Poirier  fand  diese  Kranke  moribund,  den  Leib  stark  aufgetrieben,  fäcu- 
lentes  Erbrechen  und  3  Tage  andauernde,  vollständige  Stuhlverstopfnng. 
Bei  der  sofort  vorgenommenen  Operation,  die  durch  die  Auftreibung  des 
Leibes  sehr  erschwert  war,  fand  sich  das  Colon  transversum  wie  ein  Magen 
ausgedehnt,  das  Colon  descendens  bandartig  abgeplattet;  mit  Mühe  konnten 
Adhäsionen  an  der  Spitze  der  Flexura  lienalis  abgelöst  werden.  Nach 
dieser  wahrscheinlich  nur  teilweisen  Loslösung  des  Colon  kamen  zweimal 
dünnflüssige  Stuhlentleerungen,  dann  trat  aber  der  Darmverschluß  wieder 
ein  und  die  Kranke  starb  24  Stunden  nach  Ausführung  der  Operation. 
Poirier  glaubt,  daß  er  vielleicht  durch  die  von  Terrier  ausgeführten  Ana- 
stomose zwischen  Colon  transversum  und  Colon  descendens  seme  Kranke 
hätte  retten  können. 

F.  Legueu^),  der  schon   im  Jahre  1895  4)  über  den  Versdiluß  an 

1)  Terrier,  R^tr^cissemeDt  de  l'angle  ganche  du  cöion  transverse.  Colo- 
Colostomie.  Resultat  excellent  Bullet  et  memoires  de  la  sod^t^  de  Chirurg,  de 
Paris.    1902.    T.  XXVllI,  p.  467,  säance  du  16.  april. 

2)  Poirier  1.  c.  p.  472. 

3)  Fßlix  Legueu  l.  c.  p.  179. 

4)  F^lix  Legueu,  Occlusion  intestinale  post-op^ratoire.  Bullet  de  la  sod^tu 
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dem  linken  Winkel  des  Colon  sich  geäußert  hatte^  berichtete  über  einen 
Verschluß  an  der  linken  Flexur  des  Colon,  der  nach  einer  im  Jahre  1 894 
vorgenommenen  Exstirpation  einer  sehr  großen  Ovarialcyste  zustande  ge- 
kommen war.  Nach  einem  einmaligen  Stuhlgang  traten  bei  dieser  Kranken 
die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  auf,  fehlender  Abgang  von  Gasen 
und  Stuhl,  Auftreibung  des  Leibes  und  fäculentes  Erbrechen.  In  der  An- 
nahme, daß  ein  Eingeweide  dem  Ovarialstiel  adhärent  oder  mit  einer  Ligatur 
gefaßt  sein  könne,  wurde  das  Abdomen  wieder  eröffnet,  aber  an  dem  Stiei  keine 
Veränderungen  gefunden.  Bei  dem  weiteren  Suchen  nach  der  Ursache  des 
Darmverschlusses  fand  sich  das  Colon  transversum  stark  ausgedehnt,  das 
Colon  descendens  vollkommen  leer  und  abgeplattet,  der  Übergang  des  aus- 
gedehnten in  den  zusammengefallenen  Dickdarm  lag  genau  im  linken  Win- 
kel Leguen  fand  an  dieser  Stelle  einen  Strang,  den  er  zu  lösen  ver- 
suchte. Da  hierbei  plötzlich  Gase  vom  Colon  transversum  in  das  Colon 
descendens  übergingen,  verschloß  er  wieder  die  Bauchhöhle  in  der  Annahme, 
das  Hindernis  für  die  Kotpassage  beseitigt  zu  haben.  Tatsächlich  erfolgte 
auch  nachmittags  noch  ein  Stuhlgang,  aber  am  Abend  trat  doch  der  Tod  ein. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  vor  der  Flexura  lienaiis  eine  gefäßreiche 
Peritonealfalte,  die  gewiß  alt  war  und  vom  Lig.  pleuro-colium  bis  zum 
Mesocolon  hinging;  die  Falte  gab  nur  dann  ein  Hindernis  für  die  Fortbe- 
wegung des  Kotes  ab,  wenn  man  an  ihrem  unteren  Ende  zog.  Leg  neu 
glaubt,  daß  durch  den  plötzlichen  Zug,  welchen  das  Colon  transversum  nach 
Entfernung  der  großen  Ovarialcyste  durch  Hinabsinken  in  das  Abdomen 
ausübte,  der  vollkommene  Verschluß  des  Colon  zustande  gekommen  sei. 

B6rard^)  nahm  eine  40  Jahre  alte  Wäscherin,  die  4mal  geboren  hatte, 
im  Juni  1902  in  das  Krankenhaus  auf  wegen  Erscheinungen  von  Darm- 
verschluß, die  schon  3  Monate  in  verschiedener  Heftigkeit  angedauert  hatten. 
Seit  Jahren  hatte  die  Kranke  öfters  Anfälle  von  Stuhlverstopfung,  verbunden 
mit  heftigen  Leibschmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes  und  der  Lenden- 
gegend gehabt,  die  aber  immer  wieder  nach  einigen  Tagen  vergingen.  Da 
bei  der  Aufnahme  der  Kranken  schon  seit  2^2  Tagen  kein  Stuhlgang 
mehr  erfolgt  war,  der  Leib  stark  aufgetrieben  erschien,  das  Erbrechen  an 
Häufigkeit  zugenommen  hatte  und  der  Allgemeinzustand  schlechter  ge- 
worden war,  so  nahm  B^rard  sofort  die  Laparotomie  mit  einem  unterhalb 
des  Nabels  geführten  Medianschnitt  vor.  Da  an  den  inneren  Genitalien 
und  am  Wurmfortsatz  sich  keine  Veränderungen  fanden,  wurde  der  Median- 
schnitt nach  oben  verlängert  Nachdem  die  ausgedehnten  Dünndarmschlingen 
ausgetreten  und  in  warme  Tücher  gepackt  waren,  fand  sich  das  Colon 
descendens  abgeplattet  gegen  die  hintere  Bauchwand  gedrückt,  während  das 
Colon  transversum  colossal  ausgedehnt  war,  so  daß  der  Verschluß  an  dem 
linken  Winkel  des  Colon  liegen  mußte.  Bei  dem  Versuch,  das  Colon  trans- 
versum zu  heben,  bemerkte  man,  daß  es  durch  das  in  der  Fossa  iliaca  sin. 
fixierte  große  Netz  gehalten  wurde.  Nach  Lösung  dieser  Stelle  konnte 
das  Colon  transversum  gehoben  werden,  aber  ein  Übergang  des  Darm- 
inhaltes  in    das  Colon  descendens  fand  doch  nicht  statt.     Beim  Eingehen 


anatomique  de  Paris  1894  s^rie.    T.  VIII,  p.  474 ;  und  Des  occlusions  intestinales 
post-op^ratoire.   Gaz.  des  höpitaux  1895,  p.  1828. 
1)  B^rard  et  Patel  1.  c.  p.  591. 
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mit  der  Hand  gegen  die  Spitze  der  Flexura  lienalis  des  Colon  fand  aicfa 
dieselbe  sehr  hoch,  fast  unzugänglich,  so  daß  man  sie  nicht  sehen  konnte, 
nur  einzelne  Peritonealverwachsungen  wurden  dort  und  am  Anfang  des 
Colon  descendens  aber  keine  Verhärtung  gefunden. 

Berard  machte  nun  die  Colopexie  am  Colon  transversum,  um  dadurch 
einen  stumpfen  Winkel  der  Flexur  zu  erzielen;  für  die  Ausführung  der 
Colo-Colostomie  erschien  die  Kranke  zu  schwach.  Als  am  folgenden  Tag 
die  Occlusionserscheinungen  fortdauerten,  wurde  das  angenähte  Colon  trans- 
versum mit  einem  Stich  des  Thermocauter  eröffnet,  worauf  sich  eine  sehr 
große  Menge  Gas  entleerte  und  Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege  erfolgte. 
Nachdem  in  den  folgenden  Tagen  noch  Kot  durch  den  Stichkanal  gekommen 
war,  schloß  sich  derselbe  aber  nach  etwa  1 2 —  1 4  Tagen,  so  daß  die  Kranke 
vollkommen  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Nach  V^  J^^  wurde  die- 
selbe noch  vollkommen  gesund  gefunden. 

Anzuschließen  wäre  hier  noch  eine  Beobachtung  von  Marquer  V)* 
deren  Publikation  mir  aber  nicht  zur  Verfügung  steht. 

Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  von  Terrier  äußerte  sich  auch 
Qu^nu^)  über  die  Bedeutung  der  Flexura  lienalis  bei  dem  Darmver- 
schluß. Seiner  Ansicht  nach  kommt  durch  die  normale  Fixation  der 
Flexura  lienalis  allein  kein  Verschluß  zu  stände.  Qa6nu  hatte  Leichen- 
experimente in  der  Weise  angestellt,  daß  er  Wasser  aus  einer 
Höhe  von  40  bis  45  cm  in  das  untere  Ende  des  Ileum  einfließen 
ließ;  er  beobachtete  dabei,  daß  das  Wasser  an  den  verschiedenen 
Biegungen  des  Colon  angehalten  wurde,  diese  überwand  nnd  dann 
aus  der  Flexura  sigmoidea  abfloss.  Weder  durch  Zug  am  Colon  trans- 
versum nach  unten,  noch  durch  Zug  am  Lig.  pleuro-colicum  nach 
oben,  noch  durch  eine  vollkommene  Annäherung  des  Colon  transver- 
sum an  das  Colon  descendens  gelang  es  ihm  den  Ausfluß  des  Wassers 
zu  unterbrechen.  Quönu  nimmt  an,  daß,  wenn  auch  ein  Sporn  an 
der  Flexur  sich  bildet  doch  über  demselben  so  viel  Baum  bliebe, 
daß  der  Kot  leicht  vorbeigehen  könne.  Den  an  der  Flexura  lienalis 
auch  von  ihm  beobachteten  Darm  Verschluß  will  Quenu  erklären 
durch  einen  Verschluß  am  Colon  transversum,  der  durch  Verwachsungen 
zwischen  den  Appendices  epiploicae  und  dem  Netz  zu  stände  käme. 
Ursache  für  diese  Verwachsungen  sollen  das  Magengeschwür,  die 
Appendicitis,  die  Cholecystitis  und  bei  Frauen  besonders  die  Entzün- 
dungen der  Uterusadnexe  sein.  Als  Beweis  für  diese  Ansicht  wird 
die  folgende  Beobachtung  angeführt. 

Qu^nu  sah  am  30.  Dezember  1901  einen  etwa  50  Jahre  alten  Mann, 
der  schon  lange  Neigung  zu  Verstopfung  hatte,  aber  seit  dem  27.  Dezember 


1)  Marquer,  L.:  Un  cas  d'occlusion  intt'stinalc  par  coudure  de  Tangle  coli- 
que  gauche.    Revue  medicale  de  Normandie.    1903.    25.  Septembre. 

2)  Quönu  1.  c.  p.  695. 
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4U1  heftigen  Leibschmerzen  litt  Da  letztere  besonders  unterhalb  der  linken 
Rippenbogen  unverändert  heftig  blieben,  der  Leib  stark  aufgetrieben  erschien 
und  kein  Stuhlgang  erfolgte,  wurde  am  I.Januar  1902  die  Laparotomie 
von  Qu^nu  vorgenommen.  Dabei  fand  derselbe  einen  Strang,  der  durch 
Verwachsung  eines  Appendix  epiploicus  mit  dem  Netz  eine  Abschnürung 
des  Colon  transversum  herbeigeführt  hatte.  Sofort  nach  Durchschneidung 
dieses  Stranges  gingen  die  Gase  in  das  Colon  descendens  über.  Nachdem 
noch  einige  dünnere  Adhäsionen,  welche  sich  um  die  hoch  hinauf  gezogene 
Flexura  lienalis  fanden,  zerrissen  waren  und  auch  die  genaue  Abtastung 
des  Darmes  keine  Neubildung  ergab,  wurde  die  Operation  beendet  Der 
weitere  Verlauf  war  ein  so  guter,  daß  der  Kranke  am  22.  Januar  entlassen 
werden  konnte.  Seine  Gesundheit  wurde  ein  halbes  Jahr  nachher  noch 
festgestellt 

In  der  an  den  Vortrag  von  Qu 6 na  sich  anschließenden  Diskus- 
sion teilten  Walther ^),  und  Kontier 2)  mit,  daß  sie  ebenfalls  bei 
mehreren  Operationen  das  Vorkommen  solcher  Adhäsionen  an  der 
Flexura  lienalis  des  Colon  beobachtet  hätten. 

Im  Anschluß  hieran  möchte  ich  zunächst  noch  über  eine  eigene 
hierhergehörige  Beobachtung  und  dann  noch  über  einige  Untersuch- 
ungen an  Leichen  berichten. 

IV.  Im  Juli  1902  machte  ich  eine  6asti*oenterostomie  bei  einer  49- 
jährigen  Frau,  die  schon  seit  3  Jahren  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  über  häufiges  Erbrechen  nach  der  Mahlzeit,  und  über  seltenen, 
meist  nur  etwa  alle  8  Tage  erfolgenden  Stuhlgang  klagte  und  eine  immer 
mehr  zunehmende  Abmagerung  zeigte.  Der  colossal  erweiterte  Magen 
reichte  bis  zur  Symphyse  herab,  ein  Tumor  war  jedoch  im  Abdomen  nicht 
zu  fühlen.  Auch  nach  Ausführung  der  Laparotomie  konnte  am  Magen 
außer  einer  starken  Erweiterung  nichts  Besonderes  gefunden  werden,  so 
daß  ich  die  Gastroenterostomie  ausführte.  Nachdem  dieselbe  gemacht  war, 
kam  von  unten  her  ein  Gebilde  zum  Vorschein,  das  zunächst  den  Erdrück 
einer  Cyste  machte,  die  eine  von  wenigen  Gefäßen  durchzogene,  wie  Seiden- 
papier aussehende,  dünne,  durchscheinende  Wand  hatte.  Beim  weiteren 
Verfolgen  dieses  Gebildes,  das  ich  mir  tatsächlich  im  ersten  Augenblick  nicht 
zu  erklären  vermochte,  zeigte  sich,  daß  es  der  unmittelbar  vor  der  Flexura 
lienalis  gelegene  colossal  erweiterte  Teil  des  Colon  transversum  war.  Die 
linke  Flexur  des  Colon  lag  hoch  oben  hinter  den  Rippen,  das  Colon  de- 
scendens war  vollkommen  leer.  Am  Übergang  des  erweiterten  in  den  ver- 
engten Darm  fanden  sich  einige  straffe  Adhäsionen,  die  nach  Unterbindung 
mit  Catgut  durchtrennt  wurden.  Am  12.  August  konnte  die  Kranke  die 
Klinik  geheilt  verlassen. 

Nach  späteren  Nachrichten  hat  die  Frau  an  Gewiclit  wesentlich  zuge- 
nommen und  hatte  jetzt  jeden  Tag,  manchmal  sogar  mehrmals  Stuhlgang. 

Wahrscheinlich  hatte  in  diesem  Falle  der  sehr  stark  ausgedehnte 

Magen  das  Colon   transversum  herabgedrängt;  und   dadurch  an  der 


1)  Routier  1.  e.  p.  731. 

2)  Walther  1.  c.  p.  730. 
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fixierten  Flexura  lienalis  eine  starke  Knickung  und  durch  die  yop^ 
handenen  Adhäsionen  eine  teilweise  Verschließung  derselben  herbei- 
geführt, die  erst  nach  einer  bedeutenden  Ansammlung  von  Kot  durch 
stärkere  peristaltische  Bewegungen  überwunden  wurde.  Daß  ein  der- 
artig stark  ausgedehntes  Colon  bei  der  Untersuchung  für  einen  Magen  ge- 
balten werden  kann^istgewißauch  möglich.  Weiterhinwären  hier  noch  die 
Arbeiten  von  Adönot^)  zu  erwähnen,  der  ebenfalls  annimmt,  daßan  der 
Flexura  linealis  durch  Hinabrücken  des  Colon  transversum  in  das  Ab- 
domen besonders  dann  ein  Verschluß  zu  stände  käme,  wenn  der  an 
das  Colon  transversum  gehende  Teil  des  Lig.  Suspensorium  atrophisch 
oder  überhaupt  schlecht  entwickelt  sei,  daß  aber  nach  Operationen 
noch  ein  zweites  Moment  vorhanden  sei,  das  diesen  Verschluß  her- 
beiführt, nämlich  die  postoperative  Ausdehnung  der  Dünndärme,  welche 
in  den  spitzen  Winkel,  den  das  Colon  transversum  und  das  Colon 
descendens  bildeten,  hineindringen  und  die  beiden  Darmteile  hier  ver- 
schließen sollen.  Ada  not  hält  diese  Art  des  postoperativen  Darm- 
verschiusses  für  so  häufig,  daß  er  empfiehlt,  bei  der  deshalb  notwendigen 
zweiten  Laparatomie  zuerst  die  Stelle  zu  untersuchen,  an  der  zuerst 
operiert  wurde  und  wenn  man  dort  die  Ursache  des  Verschlusses 
nicht  finde  den  Winkel  des  Colon  an  der  Flexura  lienalis  nachzusehen. 
Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  führt  Ad6not  in  seinen 
beiden  Publikationen  außer  einigen  eigenen  Beobachtungen  analoge 
von  Groß,  Riebe,  Legueu  und  Laroyenne  an.  Besonders  inte- 
ressant ist  die  von  Riche''^)  gemachte  Beobachtung. 

In  diesem  Falle  traten  die  Occlusionserscheinangen  nach  der  Bas- 
sinischen Operation  einer  Leistenhernie  auf,  bei  der  durch  eine  Massen* 
Ligatur  ein  Stück  Netz  abgebunden  war.  In  die  dadurch  im  Netz  ent- 
standene, nach  hinten  offene  Tasche  sollen  sich  Dünndärme  hinemgelagert 
und  durch  ihr  Gewicht  das  Colon  transversum  weit  nach  abwärts  gezogen 
haben,  während  andererseits  stark  erweiterte  Dünndarmschlingen  in  den 
Winkel  der  Flexura  lienalis  eingedrungen  sein  und  dort  die  Compression 
des  Colon  descendens  veranlaßt  haben  sollen. 

Ohne  Zweifel  findet  man  nicht  selten  bei  der  Autopsie  von  Kranken, 
die  nach  einer  Laparotomie  gestorben  sind,  die  Dünndärme  stark  aus- 
gedehnt und  das  Colon  descendens  vollkommen  leer;  sehr|]zweifelhaft 
ist  mir  aber,    ob  in  diesen  Fällen  im  Leben  ein   mechanischer  Ver- 


1)  Adenot,  Contribution  ä  lY'tude  des  occIusionB  intestinales  apr^  les  la- 
parotomies.  Gaz.  h^bdomadaire  de  Pads  1895;  und  Gazette  des  höpitaux  1895, 
p.  HOS.  Des  occiusions  intestinales  post.  operatoires.  Bevue  de  Chirurgie.  1697. 
T.  XVI,  p.  15. 

1)  PaulRiche,  Cure  radicale  de  hernie.  Occlusion  intestinale;  Laparotomie; 
Mort.  Gaz.  des  höpitaux  1805,  p.  9. 
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Schluß  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  zu  stände  gekommen  war^ 
viel  wahrscheinlicher  ist,  daß  in  solchen  Fällen  die  Ausdehnung  der 
Dünndärme  durch  eine  Lähmung  ihrer  Muskulatur  infolge  von  Peri- 
tonitis bedingt  wurde  und  diese  auch  die  Erscheinungen  eines  Darm- 
verschlusses  hervorrief. 

Überblickt  man  die  von  mir  zusammengestellten  Beobachtungen, 
welche  einen  Verschluß  an  der  Flexura  lienalis  beweisen  sollen  ^  so 
bekommt  man  den  Eindruck,  daß  tatsächlich  durch  einen  sehr  starken 
spitzen  Winkel  allein^  auch  nicht,  wenn  das  Colon  transversum  etwas 
durch  Kotmassen  hinabgezogen  wird,  ein  vollkommener  Darmver- 
Schluß  an  dieser  Stelle  statfinden  wird.  Auffallend  wäre  auch,  bei 
dem  häufigen  Vorkommen  dieser  Lagerung  der  Flexura  lienalis,  daß  nur 
ganz  ausnahmsweise  selten  ein  vollkommener  Verschluß  hier  eintritt. 
Daß  eine  Erschwerung  der  Kotpassage  bei  dieser  Lage  erfolgen  muß, 
ist  dagegen  nicht  zu  bezweifeln.  Daß  ausnahmsweise  durch  Abknik- 
kung  ein  vollkommener  Verschluß  hier  in  derselben  Weise  vorkommen 
kanuj  wie  dies  in  dem  von  mir  oben  mitgeteilten  Falle  II  an  der 
Flexura  hepatica  geschehen  war,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 

Um  das  Verhalten  der  Flexura  lienalis  bei  dort  gelegenen  Ver- 
wachsungen kennen  zu  lernen,  habe  ich  nicht  die  Versuche  von  Qu^nu 
mit  Wassereingießungen  wiederholt,  sondern  das  Colon  transversum 
und  das  Colon  descendens  mit  Formol  und  absolutem  Alkohol  ge- 
härtet und  dann  parallel  der  Längsaxe  aufgeschnitten.  Die  Figuren 
10  und  11  zeigen  die  Verhältnisse  bei  sehr  straffen  und  bei  breiten 
Adhäsionen  an  der  Flexlira  lienalis. 

Fig.  10a  zeigt  das  Verhalten  des  Darmes  einer  Frau,  deren 
Schenkel  der  Flexura  lienalis  durch  sehr  straffe  Adhäsionen  in  einer 
Länge  von  6  cm  mit  einander  verwachsen  waren.  Auf  dem  Längs- 
schnitt dieses  Darmes  Fig.  10b  sieht  man  einen  verhältnismäßig  hohen 
Sporn  in  das  Lumen  des  Colon  vorragen  und  von  ihm  4  radiär  aus- 
gehende Schleimhautfalten.  Weiterhin  sieht  man  noch  eine  größere 
Falte  in  das  Colon  transversum  nahe  der  Spitze  des  Winkels  sich  erheben, 
die  dadurch  zu  stände  gekommen  ist ,  daß  zwei  nebeneinander  gelegene 
Haustra  mit  einander  verwachsen  waren  und  die  dazwischen  gelegene 
Einschnürung  als  starke  Falte  gegen  das  Darmlumen  vordrängte.  In 
diesem  Falle,  in  dem  auch  das  Colon  transversum  eine  deutliche  Er- 
weiterung gegenüber  dem  Colon  descendens  ergab,  zeigt  sich  deutlich, 
wie  bei  heftiger  Peristaltik  und  bei  Andrang  größerer  Kotmassen  dieser 
Sporn  gegen  das  Colon  descendens  zu  verschoben  werden  und  in  Ver- 
bindung mit  den  hohen  hier  vorhandenen  Schleimhautfalten  zu  einem 
Abschluß  Veranlassung  geben  kann. 
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Id  Figur  Ha  ist  ein  Darm  dargestellt,  dessen  einander  zuge- 
kehrte Seiten  des  Winkels  der  Flexnra  lienalis  dnrch  breite  Adhäsionen 
aaf  eine  Entfernung  von  10  cm  verbunden  waren.  Die  Verwachsnngeo 
hatten  sich  wesentlich  entwickelt  zwischen  den  sehr  dicken,  fetten 
Appendices  epiploieae  dieser  Darmteile.  In  diesem  Falle  sieht  man  anf 
dem  Längsschnitt  Figur  1 1  b  nicht  die  Anlage  einer  solchen  Klappe,  wie 


Fig.  loa, 


im  vorigen  Falle,  auch  nicht  eine  Einschnürung  der  Dannwand  dnrch 
die  Verwachsungen  und  infolgedessen  auch  nicht  die  hohen  Schleim- 
hantfalten.  Hier  werden  die  Verwachsnngen  wohl  ohne  hemmenden 
Einfluß  auf  die  Kotcirculation  an  dieser  Stelle  gewesen  sein,  wie  sich 
dies  auch  daraus  ergibt,  daß  keine  Erweiterung  des  Colon  transreraum 
gegenüber  dem  Lumen  des  Colon  desceudens  festgestellt  werden  konnte. 
Aus  diesen  Leichenuutersucbungen,  deren  Ergebnis  ich  anch  bei 
anderen  Sektionen  bestätigen  konnte,  scheint  mir  hervorzugehen,  daß 
kurze  straffe  Verwachsungen  zwischen  Colon  transversnm  und  Colon 
desceudens  an  der  concaven  Seite  der  Flesura  lienalis  durch  die  Bil- 
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doDg  eines  Sporne  and  hoher  Schleimhautfalten  zu  einem  wesentlichen 
Hindernis  füi  die  Kotbewegong  an  dieser  Stelle  und  gelegentlich  auch 
zu  einem  Veracblnß  Veranlassung  geben  können,  daß  aber  die  hier 
Torkommertden  breiten  Adhäsionen,  selbst  wenn  sie  sich  auf  eine 
ziemlich  lange  Strecke  hin  gebildet  haben,  diesen  Einfluß  nicht  aus- 
zuüben vermögen. 

Über  einen  Darmverschlaß  am  Colon  descendens  ist  wenig 
bekannt  Volvulns  an  diesem  Darmteil  ist  meines  Wissens  nicht  beob- 


achtet, und  gewiß  kann  derselbe  auch  wegen  des  fast  ansnahmslos 
sehr  kurzen  Mesocolon  nicht  leicht  zu  stände  kommen.  Eher  wäre 
eia  Verschluß  bei  Schlingenbildung  des  Colon  descendens  möglich,  be- 
sonders wenn  die  beiden  Teile  der  Schlinge  antereinander  darch  Ver- 
wachsnngen  verbunden  wären. 

Jacobi')  beobachtete  einen  Darmverschluß  bei  Schlingenbildung. 
Derselbe  hatte  1868  bei  einem  Kinde,  das  5  Tage  nach  der  Geburt 
noch  keinen  Stuhlgang  hatte,  in  der  Annahme,  daß  es  sich  um  einen 
höber  gelegenen  DanoTerschluß  handelte  einen  Anns  arteficialis  ange- 
legt Trotzdem  starb  das  Kind  und  die  Autopsie  ergab  eine  mehrfache 


1)  A.  Jakobi,  Americ.  Joum.  of  obetetries.    Aug.  1 


566 


XIX.  Bbauk 


Umbiegung  des  Colon  deacendens,  so  daß  die  Ffices  sieb    in    die^«^ 
Schlingen  angehäaft  hatten  und  nicfat  abgegangen  waren. 

Ferner  fand  Zeidler')  bei  der  Laparotomie  einer  34  Jahre  alttt 
Frau,  die  seit  9  Tagen  an  einer  Undurchgängig^eit  de«  Darmes  gelitta 
hatte,  eine  allgemeine  Peritonitis,  infolge  deren  die  Därme  durch  triaAt 
leicht  löebare  Adhlluonen  verklebt  waren.  Das  Colon  deacendens  und  &■: 
Flexnra  lienalU  waren  dabei  in  die  rechte  Bauch§eite  dislodert  und  hier- 
durch Verwachsungen  fixiert  Die  letzteren  wurden  gelöst  und  die  Dirrne 
in    die    natOrlidie  Lage  gebracht.     ZusammenBclm  Uran  gen    und    Einklein- 


Fig.  Ha. 


Fig.  1 1  b. 


mungen  fanden  sich  nirgends.  Die  Undarch gängigkeit  des  Darmes  wurde 
durcli  die  Knickung  des  Colon  descendens  mfolge  seiner  Dislocalion  nach 
rechts  bedingt;  dafi  das  Hindernis  hier  gelegen  hatte,  ergab  sich  auch  da- 
raus, daß  der  ganze  Dttnn-  und  Dickdarm  ausged^nt  war  bis  anf  die 
Fleiura  sigmoidea,  welche  leer  gefunden  wurde.  Der  Tod  erfolgte  4'/» 
Monate  später  an  Peritonitis. 

Zum  Schlüsse  nur  noch  einige  zasammeofassende  Bemerkungen 
über  die  operative    Behandlang  des    durch  Lage    und    Gti^taltrer- 


t)  Zeidle 


■.  S.  55S  Fall  S. 
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änderungen  des  Dickdarms  hervorgerufenen  vollkoramenen  und  un- 
vollkommenen Darmverschlusses.  Wohl  selbstverständlich  ist^  daß 
man  die  vorhandene  Stuhlverstopfung  und  die  Schmerzen  durch  Mas< 
sage,  Öl-  und  hohe  Wassereinläufe  zu  beseitigen  versuchen  wird.  Ein 
operativer  Eingriff  wird  nur  dann  indiciert  sein,  wenn  diese  Mittel 
ihre  Wirkung  versagen  und  wenn  durch  die  dauernden  heftigen  Schmer- 
zen an  bestimmten  Stellen  des  Unterleibes  der  Lebensgenuß  oder  die  Ar- 
beitsfähigkeit der  Personen  in  hohem  Grade  gestört  wird,  oder  wenn 
plötzlich  oder  allmählich  ein  vollkommener  Darmverschluß  eingetreten 
ist  In  letzterem  Falle  wird  besonders  dann  der  operative  Eingriff 
möglichst  rasch  nach  dem  ersten  Auftreten  der^  Occlusionserscheinungen 
ausgeführt  werden  müssen,  wenn  der  abgeschnürte  Darmteil  einem 
Tumor  gleich  durch  die  Bauchwand  gefüllt  werden  kann,  oder  wenn 
der  Allgemeinzustand  des  Kranken,  besonders  der  Puls  desselben  rasch 
ein  schlechter  wird.  Die  Eröffnung  des  Abdomens  wird  man  in  der 
Medianlinie  ausführen,  wenn  der  Sitz  des  Verschlusses  nicht  diagno- 
sticiert  werden  kann,  andernfalls  an  der  Stelle,  an  welcher  man  die 
Ursache  des  Leidens  annehmen  muß.  Das  weitere  Vorgehen  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  je  nach  den  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  man  findet,  ein  verschiedenes  sein.  Am  einfachsten 
liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  abnorme  Lage  des  Darmes  durch 
ein  straffes  Band  fixiert  und  dadurch  der  Darmverschluß  herbeige- 
führt wurde,  weil  dann  mit  einer  einfachen  Durchschneidung  des 
Ligamentes,  oder  mit  Excision  nach  doppelter  Unterbindung  des- 
selben die  Ursache  des  Darmverschlusses  beseitigt  und  ein  Wiederauf- 
treten desselben  verhindert  wird.  Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse, 
wenn  der  Verschluß  durch  breite  Adhäsionen  bedingt  wird,  weil  auch 
nach  gelungener  Lösung  das  Wiederauftreten  der  Verwachsungen  nicht 
sicher  verhindert  werden  kann.  Ist  nun  in  solchen  Fällen  die  Be- 
deckung der  blutenden  Wundflächen  durch  Herbeiziehung  der  benach- 
barten Peritonealflächen  nicht  ausführbar,  so  muß  eine  Hülfsoperation 
gemacht  werden.  Als  solche  sind  die  Colopexie,  die  Enteroanastomose, 
die  unvollständige  Darmausschaltung  und  die  Anlegung  des  Anus  arte- 
ficialis  zu  bezeichnen.  Die  gleichen  Operationen  werden  auch  in  Be- 
tracht kommen,  wenn  der  Darmverschluß  durch  eine  Lageveränderung 
des  Dickdarms  allein  hervorgerufen  wird.  Die  Colopexie  genügt,  wenn 
man  annimmt  dadurch  dauernd  die  vorhanden  gewesene  Lagerver- 
änderung beseitigen  zu  können.  Am  zweckmäßigsten  erscheint  mir 
zur  Fixation  des  Darms  nicht,  wie  auch  vorgeschlagen  wurde,  die 
Appendices  epiploicae  oder  das  Mesocolon  zu  verwenden,  sondern  den 
Darm  selbst  in  einer  Ausdehnung  von  6 — 8  cm   an  die  Bauchwand 
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zu  fixieren;  ich  benutze  daza  am  Colon  stets  eine  Tänie,  weil  dort 
die  Naht  tiefer  geführt  werden  kann,  so  daß  ein  Ausreißen  derselben 
nicht  so  leicht  stattfinden  kann,  ich  führe  dann  den  dünnen  Seiden- 
faden durch  2  nebeneinander  gelegene  Falten  der  seromuscularis  und 
2  ebensolche  Falten  des  Peritoneum  der  Bauchwand  hindurch  und  lege 
dann  5  bis  6  derartige  Ligaturen  nebeneinander  an.  Bei  Ausführung 
der  Enteroanastomose  und  der  unvollständigen  Dannausschaltung  wird 
man  bei  dem  Vorhandensein  von  Adhäsionen  darauf  achten  müssen, 
daß  die  Anastomose  außerhalb  des  Bereiches  der  Verwachsungen  aus- 
geführt wird.  Der  künstliche  After  ist  nur  dann  anzulegen,  wenn  der 
VoIyuIus  einer  Colonschlinge  ausgeschlossen  ist  und  der  Verschluß  durch 
eine  starke  Ausdehnung  des  über  der  Occlusionsstelle  gelegenen  Darm- 
abschnittes bedingt  erscheint,  oder  der  Leib  so  stark  aufgetrieben,  oder 
der  Schwächezustand  des  Kranken  ein  so  großer  ist,  daß  eine  eingrei- 
fende Operation  nicht  mehr  möglich  erscheint  Manchmal  wird  dann, 
wie  eingangs  schon  erwähnt  und  auch  einige  der  angeführten  Kran- 
kengeschichten beweisen,  später  Stuhlgang  auf  normalem  Wege  wieder 
eintreten.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  wird  man  sich  später  ent- 
schließen müssen,  das  Abdomen  zum  zweiten  Male  zu  öffnen  und 
dann  je  nach  den  Verhältnissen  die  Colopexie,  Enteroanastomose 
oder  einseitige  Darmausschaltung  auszuführen.  Zu  einer  Resektion 
des  Darmes  wird  man  bei  dem  durch  Lage-  und  Formveränderungen 
des  Dickdarms  bedingten  Occlusion  nur  dann  genötigt  sein,  wenn 
durch  übermäßige  Ausdehnung  des  Darms  Gangrän  seiner  Wand  ein- 
getreten ist,  oder  wenn  man  glaubt,  durch  die  anderen  einfacheren 
Operationsmethoden  keine  dauernde  Heilung  herbeiführen  zu  können. 


XX. 

Aus  dem  Privatambulatorium  des  Prof.  A.  Lorenz  in  Wien, 

Ein  Fall  von  angeborener,  vererbter  Yerbildung  beider 

Knie-  und  Ellenbogengelenke. 

Von 

Assistent  Dr.  Friedrich  Roskosohziy 
(Mit  Tafel  IV  u.  V). 

Unlängst  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  von  angeborenem 
6enu  valgum  bei  Vater  und  Sohn  zu  beobachten,  dessen  Ätiologie 
mir  die  Mitteilung  dieses  Falles  wert  erscheinen  läßt.  Es  handelte 
sich  um  beiderseitige  Genua  valga  mäßigen  Grades,  hervorgerufen 
durch  einen  vollständig  isolierten  mit  Femur  und  Tibia  breit  artiku- 
lierenden Condylus  internus  von  mächtiger  Größe,  durch  dessen  Keil- 
wirkung das  Kniegelenk  ganz  seiner  normalen  Konfiguration  verlustig 
gegangen.  Als  Kebenbefund  besaßen  Vater  und  Sohn  am  homologen 
Gelenk  der  oberen  Extremität,  dem  Ellenbogengelenk,  angeborene 
Luxationen  des  Badiusköpfchens. 

D.  F.,  Spengler,  30  Jahre  alt,  aus  S.  in  Böhmen  kam  mit  der  An- 
frage, ob  es  für  die  X-Füße  semes  Sohnes  keine  Abhilfe  gebe;  er  selbst 
leide  an  derselben  Verunstaltung  und  wolle  wenigstens  seinen  Sohn  ,,ge- 
rettet^^ -sehen. 

Der  flüchtige  Anblick  läßt  bei  dem  Kinde  ziemlich  starke  Genua 
valga  mit  ca.  12  cm  Knöcheldistanz  und  einen  watschelnden  Gang  erkennen. 
Beim  Vater  fallen  solche  nicht  auf. 

Anamnestisch  läßt  sich  folgendes  .erheben. 

Der  Vater,  zu  normaler  Zeit  geboren,  begann  mit  9  Monaten  zu  laufen, 
war  stets  gesund,  kann  ohne  Anstrengung  3 — 4  Stunden  gehen,  ist  Radn 
fahrer.  Er  wurde  seinerzeit  wegen  mäßigen  Kniebohrens  vom  Militärdienste 
befreit.  Schmerzen  in  den  Knien  bestanden  nie,  doch  könne  er  sie  nicht 
recht  biegen  und  habe  beim  Knien  Spannnngsgefühle  an  der  Vorderseite 
des  Knies.  Beide  Vorderarme  könne  er  nicht  drehen  und  habe  oft  anfalls» 
weise  Schmerzen  in  denselben. 

Sein  Sohn,  erstes  Kind,  3^/4  Jahre  alt,  normal  geboren,  begann  mit 
1 1  Monaten  zu  gehen,  wurde   aber  stets    sehr   bald    müde.     Seine  Genua 
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valga  wurden  frühzeitig  bemerkt  und  bilden  den  Gegenstand  der  besonderen 
Besorgnis  der  Eltern;  auch  er  kann  beide  Vorderarme  nicht  drehen. 

Ein  zweites  Kind,  2  Jahre  alt,  ist  ganz  gesund,    ebenso    die    Mutter. 

Status  praesens: 

Vater:  Etwas  unter  Mittelgröße,  kräftig  gebaut,  keine  Zeichen  von  Rachitis. 

An  beiden  Knien  findet  sich  in  der  Gegend  des  medialen  Gondyls 
eine  rundliche,  kleinapfelgroße  Vorwölbung.  Die  Haut  darüber  ist  normal 
gefärbt,  verschieblich.  Die  Palpation  läßt  nirgend  eine  Abgrenzung  gegen 
den  Femurschaft  erkennen.  Die  Konsistenz  ist  eine  knochenharte,  ^t- 
sprechend  dieser  Formveränderung  hat  Patient  beiderseits  ein  leichtes  Genu 
valgum  mit  ca.  6  cm  Knöcheldistanz.  Das  übrige  Femur  ist  in  seinem 
unteren  Anteile  etwas  plumper  und  breiter;  der  Unterschenkel  ladetoben  mächti 
aus  und  wird  nach  unten  zu  dünner,  als  es  dem  Alter  des  Patienten  entspricht. 
Bei  Bewegungen  des  Knies  fühlt  man,  daß  der  Tumor  sich  mitbewegt,  bei 
forcierter  Beugung  aber  zurückbleibt  Bei  darauffolgender  Streckung  geht 
diese  Bewegung  aufangs  zwischen  Tibia  und  diesem  Tumor,  bei  weiterer 
Streckung  dann  zwischen  Tumor  und  Femur  vor  sich.  Dementsprechend 
ist  die  Gelenkslinie  im  Sinne  eines  Genu  valgum  etwas  von  der  Norm 
abweichend,  indem  die  Bewegungen  anfangs  zwischen  Femur  und  Tumor, 
bei  weiterer  Beugung  zwischen  Tumor  und  Tibia  vor  sich  gehen.  Die 
Patella  zeigt  normale  Form  und  Lage  und  ist  bei  gestrecktem  Knie  leicht 
seitlich  beweglich.  Unterhalb  des  lateralen  Gondyls  fällt  eine  scharf  nm- 
schriebene,  die  Bewegungen  der  Tibia  prompt  mitmachende  Auftreibung 
auf,  die  wohl  dem  Fibulaköpfchen  entsprechen  dürfte.  Die  Muskulatur 
ist  kräftig  entwickelt,  funktioniert  normal. 

Weiter  zeigt  Patient  beiderseits  gleichartige,  ziemlich  auffällige  Ver- 
kürzung des  Vorderarmes  und  partienweise  Atrophien  der  Vorderarmmuskeln, 
die  jedoch  auf  faradischen  und  galvanisdien  Strom  normal  reagieren.  Beu- 
gung und  Streckung  sind  im  Ellenbogengelenk  im  vollen  Umfange  möglidi, 
die  Supination  und  Pronation  jedoch  bis  auf  ein  Minimum  aufgehoben. 
Neben  dem  schlanken,  grazilen  Radius,  dessen  oberer  Anteil  in  den  Weich- 
teilen verschwindet,  fällt  die  massige,  plumpe  UIna  sofort  auf. 

Sohn:  normal  großes,  kräftiges  Kind  ohne  Zeichen  von  Rachitis. 

Die  Genua  valga  des  Kindes  sind  viel  hochgradiger,  die  Knöchel- 
distanz beträgt  ca.  15  cm.  Auch  hier  besteht  die  Ursache  der  Valgität 
in  Auftreibungen  der  medialen  Condyle,  die  hier  noch  viel  mehr  in  die 
Erscheinung  tritt,  da  die  laterale  Kniepartie  eher  grazil  gebaut  ist  Auch 
hier  sind  über  dem  knochenharten  Tumor  die  Hantdecken  normal  gefärbt 
und  verschieblich.  Bei  Beugung  und  Streckung  läßt  sicli  hier  eine  Mit- 
bewegung des  Tumora  nicht  mit  Sicherheit  erkennen.  Die  Patella  liegt 
am  richtigen  Orte  und  ist  normal  geformt  und  beweglich.  Die  Füße 
stehen  in  leichter  Varnsstellung.  Patient  geht  sehr  scfaledit,  wackelt  stark 
hin  und  her  und  wird  sehr  bald  müde.  Auffallend  ist,  daß  bei  Beugung 
beider  Hüft-  nnd  Kniegelenke  die  Valgität  der  Extremitäten  nicht  nur  nidit 
ab-,  sonder  im  Gegenteile  etwas  zunimmt  Diese  Erscheinung  ti&gt  sich 
beim  Kinde  in  viel  höherem  Grade,  als  beim  Vater.  Beide  Voi*deranne 
scheinen  normal  ausgebildet  zu  sein,  doch  ist  aucli  hier  die  Supination 
und  Pronation  bedeutend  eingesdiränkt  Eine  Luxation  des  Radius  ist 
nicht  zu  konstatieren. 
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In  dieses  ziemlich    unklare  Untersuchungsergebnis    brachte    erst    die 
röntgenologische  Untersuchung  (Doz.  Holzknecht)  Aufklärung. 

Bei  der  Betrachtung  des  Kniegelenkes  vom  Vater  (en  face)  [Tafel  IV, 
Fig.  l]  bieten  sich  folgende , Verhältnisse  dar: 

Das  untere  Femnrende  ist  mächtig  verbreitert  und  ladet  gegen  die 
laterale  Seite  in  einen  ziemlich  stark  entwickelten  Epicondylus  aus,  dessen 
unterer  Anteil  flächenhaft  mit  dem  ebenfalls  vergrößerten  Köpfchen  der 
Fibula,  die  sonst  grazil  erscheint^  artikuliert  Die  Stelle  des  medialen 
Condyls  ist  eingenommen  von  einem  ungefähr  kleinapfelgroßen  vollständig 
isolierten  Knochenstttcke.  An  der  der  Körpermitte  zugewendeten  Ober- 
fläche ziemlich  kugelig  gestaltet,  trägt  es  an  seiner  lateralen  Seite  zwei, 
annähernd  unter  einem  rechten  Winkel  zusammenstoßende  Gelenksfacetten; 
die  nach  oben  außen  gerichtete  artikuliert  mit  dem  Femur,  die  nach  unten 
außen  sehende  mit  der  Tibia.  Die  Epiphysenfuge  des  unteren  Femurendes 
zieht  als  eine  zarte  Linie  vom  oberen  Ende  des  lateralen  Condyls  gegen 
die  Spitze  dieses  isolierten  Knochenstückes.  Die  Tibia,  in  ihrem  oberen 
Anteile  plumper,  insbesondere  breiter  als  normal,  trägt  auf  ihrer,  dem 
Femur  zugewendeten  Seite  zwei  ungleicli  große  und  in  einem  Winkel  zu- 
sammenstoßende Gelenksflächen,  deren  mediale,  kleinere  mit  dem  selbst- 
ständigen Gebilde,  deren  laterale  mit  dem  Femur  artikuliert.  Zwischen 
diesen  beiden  Flächen  erhebt  sich  ein  mächtiger  Kamm,  wohl  die  abnorm 
stark  ausgebildete,  asymmetrisch  gelagerte  Eminentia  intercondyloidea.  In 
ihrem  lateralsten  Anteile  findet  sich  eine  kleine  Facette  zur  Artikulation 
mit  der  an  ihrem  normalen  Artikulationsorte  vorbeigewachsenen  Fibula. 
Die  deutlich  sichtbare  Epiphysenünie  verläuft  annähernd  normal.  Die 
Patetla  kennzeichnet  sich  als  eine  kreisrunde  Schattenpartie  auf  dem  unteren 
Femurende. 

Entsprechend  diesen  Gelenkskonstituentien  zeigt  auch  der  Gelenksspalt 
eine  abnorme  Form.  Derselbe  zieht  als  ein  nach  oben  konvexer  Bogen 
von  medial  oben  nach  lateral  unten  und  teilt  sich  da  in  2  Äste,  deren 
oberer  der  Artikulation  zwischen  Epicondylus  femoris  lateralis  und  Fibula- 
köpfchen deren  unterer  der  Artikulation  zwischen  diesem  und  der  Tibia 
entepricht.  An  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  inneren  Drittel  mündet  senk- 
recht auf  den  beschriebenen,  der  Spalt  zwischen  dem  isolierten  Knochen  und 
der  Tibia.  Ob  diese  Gelenksräume  alle  mit  einander  kommunizieren  oder  ob 
einer  oder  der  andere  durch  Septa  abgegrenzt  ist,  läßt  sich  aus  dem  Skia- 
gramme  nicht  entnehmen. 

Diese  Verhältnisse  bieten  beide  Kniegelenke  bis  in  die  kleinsten  Details 
in  identischer  Weise  dar.  [Zum  Vergleiche  daneben  ein  normales  Kniege- 
lenk Tafel  IV,  Fig.  3]. 

Die  Durchleuchtung  von  der  Seite  läßt  den  isoliei*ten  Knochen  nur 
als  dunklen  Schatten  erkennen,  ähnlich  dem  der  Patella  bei  der  Aufnahme 
von  vom.     Ich  habe  das  Bild  aus  diesem  Grunde  nicht  reproduziert. 

Die  Röntgenbilder  vom  Knie  des  Kindes  zeigen  mutatis  mutandis  die- 
selben Erscheinungen  (Tafel  IV,  Fig.  2).  Auch  hier  ist  das  untere  Femurende 
bedeutend  verbreitert,  doch  beschränkt  sich  die  Vergrößerung  auf  die  Epi- 
physe,  deren  Fuge  normal  breit  erscheint.  Die  Epiphyse  ist  aus  zwei 
Teilen  zusammengesetzt.  Der  größere,  laterale  liegt  dem  Femur- 
schafte  an,  während  der  kleinere  mediale  sich  von  diesem    abwendet   und 
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mit  einer  annähernd  randen  Fläche  mit  jenem  artikniiert  Beide  Knochen- 
kerne  zeigen  gegenüber  dem  Epipbjrsenkeme  in  der  Tibia  und  Fibula  dem 
Alter  entsprechend  eine  weit  vorgeschritt^e  Entwickelnng.  Auch  hier  ist 
das  proximale  Diapbysenende  der  Tibia  asymmetrisch  geformt,  nnd  zidt  mit 
seinem  höchsten  Pnnkte,  wie  beim  Vater  mit  der  Eminentia  intereondyloidea 
gegen  die  Artikühition  zwischen  den  bdden  Epiphysenkemen  des  Femur 
hin.  Die  normalerweise  nm  die  ganze  Dicke  der  Femur^iphyse  kürzere 
Fibnhi  steht  mit  ihrem  oberen  Diapbysenende  etwas  höher,  als  die  Tibia, 
nimmt  also  mit  ihrer  noch  nicht  verknöcherten  nnd  daher  im  Radiogramm 
nidit  sichtbaren  Epiphyse  höchst  wahrscheinlich  andi  an  der  Gelenksbildnng 
mit  dem  Femnr  teil.  Auch  hier  finden  wir  wie  beim  Vater  in  beiden 
Gelenken  genau  die  gleichen  Verhältnisse. 

Das  Skiagramm  des  Vorderarmes  vom  Vater  (Tafel  V  Fig.  4)  be- 
stätigt die  bereits  durdi  die  Inspektion  und  Palpation  erhobenen  VerhältnisBe 
zum  großen  Teile.  80  fallen  die  bedeutend  verkürzten  Vorderarmknochen 
nnd  die  Dickenzunahme  der  Ulna  im  Vergleich  zum  grazilen  Radius  besonders 
auf.  Dabei  sind  beide  Knochen  stark  gekrümmt  und -mit  d^  Konkavität 
einander  zugewandt,  so  daß  das  Spatium  interosseum  in  der  Mitte  be- 
deutend verbreitert  erscheint  Dadurch  wird  die  Plumpheit  des  Vorder- 
armes erhöht 

Das  proximale  Radiusende  ist  stark  verschmächtigt  und  endet  in  ein 
nur  andeutungswdse  vorhandenes  Capitulum,  das  aber  nicht,  wie  normal, 
mit  der  Eminentia  capitata  humeri  artikuliert,  sondern  der  lateralen  Ulna- 
fläche  angelagert  ist  Auffällig  nnd  zur  Deutung  der  Rotationsunfähigkeit 
vielleicht  beitragend  ist  der  Knochenwall,  den  die  Ulna  nm  das  Köpfchen 
des  Radius  herum  bildet 

Die  Ulna  ist  distal  hart  an  das  Os  triquetrura  und  das  Os  Innatum 
herangerückt  und  scheint  mit  ihnen  zu  artikulieren. 

Es  war  leider  nicht  möglich,  auch  vom  Vorderarme  des  Sohnes  ein 
Röntgenbild  anzufertigen,  da  Vater  und  Sohn  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Therapie  die  Flucht  ergriffen.  Aus  demselben  Grunde  konnten  auch 
keine  photographischen  Aufnahmen  gemacht  werden. 

Wir  haben  es  hier  mit  dem  Auftreten  zweier  Mißbildungen  in 
homologen  Gelenken  in  einer  Familie  zu  tun. 

Die  erst  geschilderte  zeigt  uns  bei  Vater  und  Sohn  mäßige  Genua 
valga,  hervorgerufen  durch  ein  vollständig  isoliertes,  an  der  medialen 
Seite  des  Kniegelenkes  lagerndes  und  mit  Femur  und  Tibia  artiku- 
lierendes Knochengebilde. 

Der  erste  Eindruck  dieses  Tumors  war  der  einer  Exostose  von 
mächtiger  Größe,  wie  solche  auch  am  unteren  Femurende  nicht  selten 
vorkommen.  So  schildert  Bessel- Hagen  einen  Fall  von  „multipler 
cartilaginärer  Exostose**,  in  welchem  die  am  unteren  Femurende  vor- 
handenen Verbildungen  mit  konsekutiven  ziemlich  hochgradigen 
Genua  valga  einhergingen.  Ganz  abgesehen  davon  aber,  daß  wir 
hier  nicht  anderweitige  Exostosen  vorfanden,  sprach  schon  die  bei 
Beugung  und  Streckung  vorhandene  Beweglichkeit  dagegen. 
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Es  entsteht  nun  die  Frage,  wem  wir  diesen  isolierten  Knochen 
zuteilen  sollen?  Gehört  er  dem  Femur  an,  bildet  er  ein  Stück  der 
Tibia  oder  mttssen  wir  ihn  als  aus  einem,  im  medialen  Meniskus 
aufgetretenen,  selbständigen  Knochenkern  stammend  auffassen?  Von 
diesen  Möglichkeiten  hat  die  Annahme,  daß  es  sich  um  einen  Teil 
der  unteren  Femurepiphyse  handelt,  die  größte  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  und  danach  entspräche  dieser  Knochen  dem  Condylus  medialis 
femoris.  An  dessen  Stelle  gelegen,  hat  er  ungefähr  dieselbe  Form 
und  Größe  wie  dieser.  Die  Epiphysenlinie  des  unteren  Femurendes 
zieht  dorthin,  wo  die  beiden  Gelenklinien  sich  zu  einer  vereinigen, 
so  daß  wir  den  ursprünglichen  Gelenkspalt  zwischen  Femur  und  Tibia 
als  durch  jene  Linie  gegeben  betrachten  müssen,  die  gebildet  wird 
von  der  unteren  Gelenkfläche  des  isolierten  Knochens  und  dem  Femur 
einerseits  und  der  oberen  Tibiafläche  andererseits. 

Der  durch  seine  isolierte  Stellung  mächtiger  entwickelte  Condyl 
hat  durch  seine  artikulierende  Verbindung  mit  der  Tibia  diese  seit- 
lich allmählich  abgeschliffen  und  dadurch  die  Deformierung  der 
oberen  Tibiafläche  erzeugt  Dadurch  wäre  auch  das  starke,  sporn- 
artige Vorspringen  der  Eminentia  intercondyloidea  gegen  den  Gelenk- 
spalt erklärt.  Tatsächlich  trägt  die  Tibia  an  ihrer  äußersten,  medialen 
Seite  eine  ausgeprägte  Schilf  fläche.  Hand  in  Hand  mit  diesem  Ab- 
schleifen der  medialen  Tibiafläche  ging  die  Verdrängung  des  ganzen 
Unterschenkels  nach  der  Seite,  und  damit  die  Bildung  des  Genu 
yalgum. 

Fast  beweisend  für  diese  Annahme  ist  der  Vergleich  mit  dem 
Befunde  im  kindlichen  Gelenke.  Da  finden  wir  ganz  deutlich  den 
Knochenkem  dem  der  eigentlichen  Epiphyse  des  Femurs  angelagert, 
von  ihm  nur  durch  einen  schmalen  Spalt  getrennt.  Im  übrigen  ist 
seine  Größen-  und  Dickenentwickelung  genau  gleich  fortgeschritten, 
während  wir  vom  Knochenkem  der  Tibia  nur  ganz  kleine  An- 
deutungen finden. 

Dieser  Befund  ist  es  auch,  welcher  eine  Zugehörigkeit  des 
Knochens  zur  Tibia  ausschließt.  Denn  angenommen,  man  hält  das 
isolierte  Knochenstück  für  einen  Bestandteil  der  Tibia,  und  die  Linie, 
welche  vom  Femur  einerseits  und  dem  Knochenstück  und  der  Tibia 
andererseits  gebildet  wird,  für  den  ursprünglichen  Gelenkspalt,  so  lehrt 
wieder  ein  Blick  auf  das  kindliche  Gelenk,  daß  die  Tibia  erst  die 
Andeutung  des  Knochenkernes  in  ihrer  proximalen  Epiphyse  trägt, 
während  dieser  im  isolierten  Knochen  bereits  mächtig  entwickelt  ist; 
dabei  wollen  wir  ganz  absehen  von  seiner  Lage  und  seiner  Beziehung 
zur  Femurepiphyse. 
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Als  letzte  Möglichkeit  wäre  eine  VerknöcheruDg  im  medialen 
Meniskus  anzunehmen.  Man  könnte  sich  vorstellen,  daß  sieh  in  dem 
medialen  Meniskus  ein  Knochenkern  gebildet  habe,  der  durch  mächtige 
Entwickelung  und  die  Mechanik  des  Gehens  die  korrespondierenden  Ge- 
lenkflächen der  Tibia  und  des  Femurs  abgeschliffen  und  gleichzeitig, 
wie  ein  Keil  im  Gelenk  liegend,  dieses  im  Sinne  des  Genu  valgum 
umgeformt  habe.  Die  Lagebeziehungen  zu  Femur  und  Tibia  könnten 
diese  Vermutung  rechtfertigen,  und  die  radiologische  Untersuchung 
läßt  uns  bekanntlich  bezüglich  der  knorpeligen  Menisci  im  Stich.  Ganz 
abgesehen  aber  davon,  daß  es  doch  zu  gewagt  wäre,  einem  gleichsam 
in  der  Presse  zwischen  Femur  und  Tibia  stehenden  Knochenkerne 
eine  solche  Expansion  und  umformende  Kraft  zuzumuten,  widerspricht 
dieser  Annahme  der  Befund  im  kindlichen  Gelenke.  Denn  da  stimmen 
Lage  und  Größe  des  Knochenkernes  durchaus  nicht  mit  der  des  me- 
dialen Meniskus  überein,  sondern  sie  erscheinen  in  der  gleichen  Art 
präformiert  gestaltet,  wie  beim  Vater.  (Siehe  die  Rekonstruktion  im 
Sadiogramm  des  kindlichen  Knies.  Tafel  IV  Fig.  2.) 

Nehmen  wir  nach  all  dem  die  Voraussetzung,  daß  dieses  isolierte 
Knochenstück  ein  Bestandteil  des  Femur  ist,  als  die  richtige  an,  dann 
erhebt  sich  jetzt  die  Frage  nach  der  Genesis  dieses  Gebildes.  Wir 
wissen,  daß  die  Femurdiaphyse  von  der  siebenten  Embryonalwoche 
an  verknöchert;  geringe  Zeit  vor  der  Geburt  legt  sich  in  der  distalen 
Epiphyse  ein  Knochenkern  an,  der,  zur  vollständigen  Epiphyse  aus- 
gebildet, vom  17.  Lebensjahre  ab  mit  der  Diaphyse  zu  verschmelzen 
beginnt. 

Demnach  dürften  wir  die  Bildung  unseres  isolierten  Knochens 
auffassen  als  eine  Spaltung  von  embryonaler  Anlage. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  es  hier  zur  Anlage  zweier  Knochen- 
keme  in  der  distalen  Femurepiphyse  gekommen  ist,  deren  lateraler 
zur  eigentlichen  Epiphyse  sich  ausbildete,  während  der  mediale  als 
selbständiger  Knochen  die  Stelle  und  Funktion  des  Condylus  medialis 
übernahm. 

P  fitzner  hat  nachgewiesen,  daß  innerhalb  anscheinend  gleich- 
artigen skeletogenen  Blastems  einzelne  Skelettstücke  sich  histologisch 
durch  Bindegewebe,  sogenanntes  Zwischengewebe,  abgrenzen,  und 
zwar  beginnt  diese  Differenzierung  im  Mittelpunkte  des  später  selbst- 
ständigen Skelettstückes.  Bleibt  nun  dieses  Zwischengewebe  erhalten, 
so  stellt  sich  eine  syndesmotische  Verbindung  her,  die  zur  Ossifikation 
oder  Verschmelzung  führt;  schwindet  es  aber,  und  berühren  sich  die 
Flächen  der  selbständigen  Knochenstücke,  so  entsteht  ein  echtes  Gelenk. 

So  läßt  sich  auch  in  unserem  Falle  die  Bildung  eines  isolierten, 
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artikuiiereaden  Condylus  internus  dadurch  erklären,  daß  abnorme 
Ossifikation  den  einheitlichen  Skelettknorpel  in  isolierte  Knochen  zer< 
legte  und  durch  Schwinden  des  Zwischengewebes  die  Flächen  des 
isolierten  Knochenstückes  sich  berührten  und  ein  echtes  Gelenk 
bildeten. 

Endlich  wird  unsere  Hypothese  gestützt  durch  die  Betrachtung  der 
Verknöcherungsvorgänge  am  distalen  Humerusende,  die  Faraboeuf 
eingehend  studiert  hat  An  diesem  bildet  sich  in  der  zweiten  Hälfte 
des  1.  Lebensjahres  ein  Epiphysenkern  im  Capitulum,  während  ein 
zweiter  Knochenkern  im  9.  bis  10.  Lebensjahre  in  der  Trochlea 
auftritt,  welcher  erst  im  14.  Lebensjahre  mit  dem  vorgenannten  ver- 
schmilzt 

Außerdem  entstehen  accessorische  Epiphysen  um  das  5.  bis 
6.  Lebensjahr  im  Epicondylus  medialis  und  im  12.  und  13.  Jahre 
in  dem  Epicondylus  lateralis. 

Nicht  selten  findet  sich  ein  Processus  supracondyloideus,  der,  wie 
Faraboeuf  meint,  praktisch  wichtig  und  in  vergleichend  anato- 
mischer Hinsicht  bemerkenswert  ist.  Er  liegt  oberhalb  oder  seitlich 
vom  Epicondylus  medialis»  vor  der  medialen  Leiste  des  Schaftes  und 
darf  nicht  als  pathologisches  Gebilde  angesehen  werden. 

Nach  Analogie  der  Anlage  von  Capitulum  und  Trochlea  kann 
es  nun  auch  hier  im  homologen  Gelenke  zur  Bildung  zweier  Knochen- 
kerne gekommen  sein,  die  eben  wegen  ihrer  Abnormität  nicht  zur 
Vereinigung  gelangten. 

Es  könnte  nun  jemand  den  Einwand  erheben,  daß  wir  es  hier 
nicht  mit  einem  konstanten  Bestandteile  eines  Gelenkconstituens, 
sondern  mit  einem  accessorischen  zu  tun  haben.  So  hat  Pfitzner, 
der  das  Verhalten  des  Skelettes  von  Hand  und  Fuß  eingehend  stu- 
dierte, nachgewiesen,  daß  wesentliche  Formabweichungen  des  Skelettes 
meistens  bewirkt  werden  durch  das  Auftreten  eines  inkonstanten, 
accessorischen  Bestandteiles.  Sollen  wir  unser  Skelettstück  nicht 
dem  Processus  supracondyloideus  des  Humerus  gleichstellen? 

Darauf  müssen  wir  antworten,  daß  der  Processus  supracondyloi- 
deus nie  mit  dem  Gelenk  in  Verbindung  steht,  während  unser  Knochen 
einen  integrierenden  Bestandteil  desselben  bildet  Dazu  kennen  wir 
solchen  Zerfall  konstanter  Gelenkstücke  in  annähernd  gleich  große 
Elemente  auch  an  anderen  Knochen. 

So  können  z.  B.  das  Naviculare  carpi,  das  Triquetrum  in  ein  radi 
ales  und  ulnares,  das  Os  cuneiforme  in  ein  dorsales  und  ein  plantares 
Stück  zerfallen^  die  untereinander  und  mit  dem  Nachbarknochen  arti- 
kulieren.   So  finden  wir  bisweilen  an  der  Ulnaepiphyse   eine  Zwei- 
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teilung,  von  denen  einer  zur  eigentlichen  Epiphyse  wird,  währ^id 
der  andere  sich  zu  einem  artikulierenden  Processus  styloideus  alnae 
ausbildet. 

Wie  verhält  sich  nun  die  Funktion  unseres  Kniegelenks?  Schon 
das  normale  Kniegelenk  ist  als  eine  Kombination  mehrerer  einfacher 
Gelenke  aufzufassen,  da  durch  die  Einschaltung  verschiebbarer  Biuid* 
Scheiben  in  den  Mechanismus  die  Rotation  zwischen  den  Bandscheiben 
und  der  Tibia,  die  Flexion  zwischen  dem  Femur  und  den  Band- 
.Scheiben  vollzogen  wird.  Nun  haben  wir  hier  außer  den  Menisken 
noch  einen  selbständigen  Schaltknochen,  der  mit  beiden  Gelenkkon- 
stituentien  breit  artikuliert  Nach  dem  Befunde  bei  aktiven  und  pas- 
siven Bewegungen  müssen  wir  annehmen,  daß  zuerst  beim  Übergange 
von  der  Streck  läge  in  Beugung  die  Bewegung  in  der  Linie,  welche 
vom  Femur  einerseits,  isoliertem  Knochen  und  Tibia  andererseits 
gebildet  wird,  vor  sich  geht,  bis  die  Bänder  diese  Bewegung  hemmen; 
bei  weiterer  Beugung  findet  dieselbe  zwischen  Schaltknochen  und 
Femur  einerseits  und  Tibia  andererseits  statt  Das  heißt,  im  Beginne 
entspricht  die  Gelenkachse  einem  Genu  varum,  hierauf  einem  Grenu 
valgum.  Da  aber  einerseits  ein  Genu  valgum  überhaupt  vorhanden 
ist,  andererseits  die  Exkursionsfähigkeit  in  erstgenannter  Gelenkslinie 
sehr  beschränkt  ist,  finden  wir  bei  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
die  Valgität  größer  werden.  Diese  Erscheinung  tritt  auch  beim  hoch- 
gradigeren Genu  valgum  des  Kindes  viel  prägnanter  zu  Tage. 

Die  endlich  hier  vorhandene  Artikulation  des  Femur  mit  der 
Fibula  ist  für  den  Mechanismus  des  Kniegelenks  ganz  belanglos. 

Als  zweite  Mißbildung  finden  wir  an  beiden  Ellenbogengelenken 
des  Vaters,  also  an  dem,  dem  Knie  homologen  Gelenke  eine  Luxation 
des  Eadiusköpfchens  nach  hinten,  verbunden  mit  abnormer  Kürze  und 
Verkrümmung  der  beiden  ünterarmknochen. 

Bessel-Hagen,  der  die  Literatur  über  die  kongenitale  Luxation 
des  Eadiusköpfchens  einer  eingehenden  Kritik  unterzogen,  ist  zu  dem 
Resultat  gekommen,  daß  nur  sehr  wenig  Fälle  tatsächlich  als  kongeni- 
tale bezeichnet  werden  können. 

Abgesehen  von  den  durch  kariöse  Zerstörung,  Dehnung  des  Band- 
apparates, und  Traumen  zustande  gekommenen  Luxationen,  die  im 
späteren  Leben  als  kongenitale  imponieren,  hat  er  aus  der  Reihe 
derselben  auch  jene  ausgeschieden,  deren  Ursache  in  einer  Störung  des 
normalen  Wachstums  der  Vorderarmknochen  gelegen  war. 

Nur  für  wenige  Fälle  gibt  Bessel-Hagen  die  Entstehung  auf 
Grund  einer  fehlerhaften  Anlage  zu.  Dahin  rechnet  er  eine  Beobach- 
tung von  Servier,  nach  welcher  die  Verlagerung  des  Radiusköpf chena 
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gemeinsam  mit  einer  kongenitalen,  durch  Vererbung  vom  Vater  auf 
den  Sohn  übergegangenen  Patellaluxation  und  einem  gleichfalls  an- 
geborenen Klumpfuß  aufgetreten  war.  Auf  beiden  Seiten  wich  der 
Vorderarm  nach  außen  ab,  während  das  Radiusköpfchen  nach  hinten 
vorsprang  und  erst  bei  der  Beugung  unter  das  Gelenkende  des 
Humems  hinunterwanderte,  zugleich  aber  durch  seinen  fehlerhaften 
Sitz  die  Pronation  und  Supination  in  hohem  Maße  beschränkte.  Auch 
an  einem  anderen  Manne  kam  nach  Serviers  Mitteilung  eine  ähn- 
liche, nur  in  jedem  Detail  weniger  ausgesprochene  Deformität  der 
Kniee  und  Ellenbogengelenke  zur  Beobachtung.  Auf  eine  dauernd 
fehlerhafte  Lage  des  Fötus  im  Uterus  führt  Bessel-Hagen  den 
merkwürdigen  Fall  zurück,  den  A.  Mitscherlich  beschrieb.  An 
einem  sechsjährigen  Mädchen  fand  er  außer  einem  doppelseitigen, 
angeborenen  Klumpfuß  und  Flexionskontrakturen  an  Händen  und 
Fingern  beide  Arme  im  Verhältnis  zum  übrigen  Körper  verkürzt 
und  dabei  ausgezeichnet  durch  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  vorne,  welche  ihrerseits  mit  einer  Beschränkung  der  Flexions- 
und Pronationsbewegungen  und  mit  hochgradigen  Anomalien  in  der 
anatomischen  Beschaffenheit  der  Gelenkkörper  und  ihrer  Beziehungen 
zum  Bandapparat  verbunden  war. 

Der  bloße  Vergleich  mit  diesen  Befunden  läßt  auch  unseren  Fall 
als  eine  kongenitale  Bildung  auffassen,  wofür  weiter  der  Umstand 
zu  sprechen  scheint,  daß  nach  dem  klinischen  Bilde  dieselbe  Anomalie 
auch  an  den  Ellenbogengelenken  des  Sohnes  vorliegt.  Leider  fehlt 
uns  die  radiologische  Untersuchung,  die  hierfür  den  klaren  Beweis 
liefern  würde. 

Wie  bereits  erwähnt,  hat  Bessel-Hagen  die  erworbene  Luxation 
des  Radiusköpfchens  nach  Ausschließung  von  Caries,  Dehnung  des 
Bandapparates  und  Trauma  durch  eine  Wachstumsstörung  eines  oder 
des  anderen  Vorderarmknochens  entstanden  erklärt,  indem  eine  Hem- 
mung des  Längenwachstums  der  ülna  oder  eine  mangelhafte  Aus- 
bildung derselben  oder  eine  über  die  Norm  hinausgehende  Verlänge- 
rung des  Radius  das  Abgleiten  des  Radiusköpfchens  von  der  Eminentia 
capitata  einleitet 

In  unserem  Falle  finden  wir  beiderseits  die  Vorderarmknochen 
im  Verhältnis  zum  übrigen  Körper  verkürzt,  gekrümmt  und  beider- 
seits den  Radius  um  ein  weniges  länger.  Denn  die  normalerweise  in 
einer  Ebene  mit  dem  vorderen  Anteile  der  Cavitas  glenoidalis  liegende 
Gelenkfläche  des  Capitulum  radii  überragt  diesen  um  ca.  \^ji  cm. 
Die  geringe  Verlängerung,  die  Grazilität  und  Defoniüerung  des  oberen 
Radiusendes   lassen   diese  Erscheinung    wohl    auf    den    man?:elnden 
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Gegendruck  von  Seite  des  Hunierus  zurückführen,  zudem  wir  mangels 
der  radiologischen  Untersuchung  nicht  imstande  sind,  eine  Defomii- 
rung  oder  gar  ein  Fehlen  der  Eminentia  capitata  mit  Sicherheit  aus- 
zuschließen. Daß  aber  auch  keine  Wachstumshemmung  von  Seite 
der  ülna  vorliegt,  die  wir  als  Ursache  einer  konsekutiven  Radins- 
luxation  beschuldigen  könnten,  beweist  ihre  kräftige,  im  proximalen 
Teile  geradezu  hypertrophische  Entwickelung. 

Dieser  Zustand  ist  wohl  die  Folge  ihrer  erhöhten  Funktion;  denn 
bei  der  Arbeitsleistung  des  Vorderarmes  kommt  der,  seines  centralen 
Stützpunktes  beraubte,  grazile  und  deformierte  Sadius  als  wesentlicher 
Faktor  kaum  in  Betracht. 

Endlich  finden  wir  ein  ganz  analoges  Verhalten  bei  beiden  ünter- 
schenkelknochen  unserer  Patienten.  Auch  da  ist  die  Tibia  verkürzt, 
oder  die  Fibula  verlängert.  Nur  haben  die  Knochen  die  Rollen  ver- 
tauscht. Welcher  Knochen  aber  in  seinem  Wachstum  gestört  ist,  und 
welche  Ursache  dem  zugrunde  liegt,  ist  auch  hier  schwer  zu  entscheiden. 

Was  die  Bewegungsfähigkeit  des  Ellenbogengelenks  anlangt,  ist 
Beugung  und  Streckung  vollständig  frei.  Diese  gehen  ja  im  Gelenk 
zwischen  Fossa  sigmoidea  und  Trochlea  vor  sich,  das  durch  die 
Luxation  des  Badiusköpfchens  nicht  tangiert  ist.  Die  Rotationsbewe- 
gungen, also  Pronation  und  Supination  erfolgen  normalerweise  da- 
durch, daß  sich  die  Gircumferentia  articularis  des  Capitulum  radii  in 
die  Incisura  radialis  ulnae  und  das  Köpfchen  der  Ulna  in  die  Inci- 
sura  ulnaris  radii  einbettet. 

Dabei  ist  der  Radius  der  bewegliche  Knochen.  Die  Achse  der 
Bewegung  läuft  durch  die  Eminentia  capitata  humeri  und  die  Mitte 
des  Capitulum  radii. 

Da  bei  unserem  Falle  die  Pronation  und  Supination  fast  ganz 
aufgehoben  ist,  muß,  da  das  periphere  Radioulnargelenk  intakt  ist, 
die  Ursache  im  proximalen  Gelenk  liegen.  Tatsächlich  zeigt  uns 
das  Röntgenbild  neben  der  Luxation  nach  hinten  noch  die  Bildung 
eines  Knochenwalles  von  Seite  der  Ulna,  der  dem  Kontour  des  Radius- 
köpfchens folgt. 

Solche  Knochen  wälle  findet  man  oft  dort,  wo  Verlötungen  der 
Knochen  untereinander  stattfinden.  So  können  wir  auch  hier  in  der 
Verwachsung  von  Ulna  und  Radius  und  der  daraus  resultierenden 
Verödung  des  proximalen  Radioulnargelenks  die  Ursache  für  die  Be- 
wegungsaufhebung annehmen. 

Im  Handgelenk  fällt  das  Abweichen  der  Handwurzel  nach  der 
ulnaren  Seite  auf,  und  der  Befund  hat  diese  Erscheinung  bestätigt, 
indem  die  Ulna   tatsächlich   mit   mehr   Handwurzelknochen   als  de 
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norma  zu  artikulieren  scheint.  Ob  wir  diese  Beobachtung  als  eine 
zufällige  auffassen  müssen,  oder  ob  sie  durch  die  Muskelaktion  bei 
veränderter  Gelenkverbindung  hervorgerufen  wurde,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Man  könnte  sich  nämlich  vorstellen,  daß  die  vom  Humerus 
an  der  radialen  Seite  des  Vorderarmes  auf  die  Hand  übergehenden 
Muskeln  infolge  der  mangelnden  Stütze  des  proximalen  Radiusendes 
die  Hand  radialwärts  verziehen  und  infolgedessen  die  Handwurzel 
ulnarwärts  drängen.  Erst  nach  dem  Stationärwerden  dieses  Zu- 
Standes  könnte  es  dann  zu  der  supponierten  Verlötung  von  Radius 
und  ülna  gekommen  sein. 

Als  was  haben  wir  diese  Mißbildung  aufzufassen?  Da  der 
Vater  von  seinen  Eltern  und  Großeltern  keine  solche  Verbildung  zu 
berichten  weiß,  muß  man  annehmen,  daß  er  der  Anfangs-  und  Aus- 
gangspunkt ist;  die  Zuführung  frischen  Blutes  von  Seite  der  Mutter 
hat  nicht  hindern  können,  daß  sich  dieser  Zustand  auf  eines  der 
Kinder  vererbte. 

Es  liegt  eine  Störung  der  Ordnung  vor,  eine  Verschlechterung 
eines  Teiles  des  Organismus.  Wie  bei  Haustieren  bisweilen  eine 
allgemeine  Entartung,  daneben  aber  auch  häufig  eine  auf  ganz  be- 
stimmte Teile  oder  Organe  beschränkte  Verschlechterung  eintritt, 
ebenso  haben  wir  es  hier  mit  einer  Entartung  an  einem  ganz  be- 
stimmten Punkte,  an  einem  im  Verhältnis  zum  ganzen  Organismus 
sehr  kleinen  Punkte  zu  tun.  Wir  müssen  den  Prozeß  daher  als  eine 
Degeneration  auffassen,  die  trotz  Auffrischung  mit  neuem  Blute 
wiederkehrte. 

Einige  Worte  möchte  ich  noch  über  die  Behandlung  hinzufügen. 
Die  Genua  valga  des  Vaters  sind  so  gering,  das  Gelenk  seit  der 
Jugend  so  unverändert  geblieben,  daß  hier  eine  Korrektur  kaum  an- 
gezeigt wäre.  Um  vieles  ärger  aber  ist  die  X-stellung  der  Beine 
des  Kindes,  die  zu  einem  Eingriff  wohl  auffordern.  Am  naheliegendsten 
wäre  die  Exstirpation  des  Schaltknochens  mit  konsekutivem  Redresse- 
ment;  doch  bestünde  dabei  stets  die  Gefahr  eines  Schlottergelenkes, 
da  das  Röntgenbild  uns  darüber  nicht  Aufschluß  gibt,  wie  sich  der 
isolierte  Knochen  den  Seitenbändern  gegenüber  verhält.  Ich  halte 
daher  die  Osteotomie  am  oberen  Tibiaende  für  das  richtige,  weil  sie 
alle  unbekannten  Eventualitäten  umgehend,  der  Indikation  Genüge  tut 

Sollte  beim  Kinde  der  Befund  am  Ellenbogengelenk  dem  des 
Vaters  entsprechen,  dann  wäre  die  Resektion  des  Radiusköpfchens 
vorzunehmen  und  darauf  durch  Gymnastik  die  Supinationsfähigkeit 
wieder  herzustellen.  Diese  Operationsmethode  hat  6 esse I- Hagen 
mit  vollständigem  Erfolge  angewendet. 
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Herrn  Prof.  Lorenz  spreche  ich  für  die  gütige  Überlassung 
des  Falles  und  Herrn  Dozenten  Dr.  Holzknecht  für  die  Aufnahme 
der  Röntgenbilder  und  deren  kritische,  Durchsicht  meinen  besten 
Dank  aus. 
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Erklärung  der  Röntgenbilder 

auf  Tafel  IV  und  V. 

Fig.  1.  1.  Kniegelenk  des  Vaters  von  vorne  gesehen.  Der  kreisrunde  Schatten 
ist  die  Patella. 

Flg.  2.  1.  Kniegelenk  des  Sohnes  von  vorne  gesehen.  Die  weißen  Linien  be- 
zeichnen annähernd  die  Grenzen  des  Knorpels  und  den  Gelenkspalt  (Re- 
konstruktion). 

Fig.  3.  1.  normales  Kniegelenk  entsprechend  dem  Alter  des  Vaters  zum  Ver^gleicbe. 

Fig.  4.  r.  Vordenim  mit  Ellenbogengelenk  und  Handgelenk  vom  Vater  von  vome 
gesehen.  Die  weißen  Linien  bezeichnen  den  (rekonstruierten)  normalen 
Verlauf  des  Radius. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bonn  (Prof.  Dr.  Bier). 

Beitrag  zur  Shockwirkung  bei  Schrotschüssen. 

Von 

Dr.  Sohieffer, 

Oberaizt  im  Infaaterie-Begt.  Nr.  30 . 

Vielfach  wird  in  dem  Ausdruck  „Shock^  nur  ein  Sammelnamen  für 
eine  Reihe  plötzlicher,  unaufgeklärter,  schwerer  Krankheits-  und  Todesfälle 
erblickt,  der  nicht  mehr  bedeutet  als  unser  populärer  „Schlag^^  In  der 
Mitte  des  19.  Jahrhunderts  begann  eine  genauere  Beobachtung  und  Er- 
klärung des  mit  dem  Namen  Sbock  bezeichneten  Allgemeinzustandes,  und 
die  Mehrzalil  der  Autoren  sieht  darin  eine  ganz  bestimmte,  in  nachweis* 
baren  Veränderungen  begründete  Art  des  Erkrankens  und  Sterbens. 

über  das  Wesen  dieses  eigentümlichen  Zustandes  des  tierischen  Orga- 
nismus, der  sich  durch  das  Damiederliegen  fast  aller  seiner  Funktionen 
auszeichnet,  und  der  durch  alle  plötzlichen  und  heftigen  Insulte,  von  außen 
einwirkende  oder  aus  dem  Inneren  des  Individuums  heraus,  mechanische 
oder  psychische,  objektive  oder  subjektive,  hervorgerufen  werden  kann,  sind 
eine  Reihe  Erklärungsversuche  aufgestellt  worden. 

Ein  Teil  der  Beobachter  will  den  Shock  durch  Veränderungen  des  Ge- 
fäßsystems (reflektorische  Herzparalyse,  vasomotorische  Reflexparalyse  usw.) 
hervorgerufen  wissen, i)  während  andere  ihm  eine  neuropathologische  Er: 
klärung  geben  (Reflexhemmung,  Erschöpfung  des  Rückenmarkes  und  seiner 
wichtigsten  Centren)  2)  usw. 

Eine  sichere,  unbestrittene  Erklärung  des  Wesens  des  Shocks  ist  bis- 


1)  H.  Fischer,   Über  den   Shock.    Volkmanns  Sammlung  klin.  Vortrage. 
Leipzig  1870,  Nr.  10  u.  a,  m. 

2)  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.    Berlin  1875,  II.  Bd.  — 
Groeningen,  Über  den  Shock.    Wiesbaden  1885.  —  u.a.m. 
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lang   nicht  gegeben ,   wenn  audi  manche  Theorie,  gestützt  auf  eine  Reibe 
physiologischer  Tatsachen,  viel  Wahrscheinliches  für  sich  hat. 

Die  Ansicht,  daß  der  Shock  als  besondere  Erankheitsspecies  überhaupt 
nicht  existiert,  ist  jedenfalls  der  hohen  Bedeutung,  die  dem  fraglichen  Vor- 
gange innewohnt,  nicht  förderlich. 

Durch  eine  Anzahl  Tierversuche,  die  ich  auf  Anregung  des  Herrn 
Prof.  Bier  angestellt  habe,  erscheint  mir  ein  nicht  unwesentlicher  Beitrag 
zur  Lehre  vom  Shock  geliefert  zu  sein. 

Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  Tiere,  auf  der  Jagd  aus  einer 
Entfernung  von  30 — 40  m  mit  Schrot  geschossen,  im  Feuer  stürzen  und 
nicht  wieder  hoch  werden.  Die  Obduktion  zeigt  alsdann  Verletzungen,  die 
an  und  für  sich  sicherlich  nicht  zum  plötzlichen  Tode  geführt  hätten  oder 
erst  nach  emiger  Zeit  durch  starke  Blutungen. 

Dieses  blitzartige  Stürzen  der  Tiere  dürfte  wohl  auf  den  Shock  zurück- 
zuführen sem. 

Andrerseits  ist  beobachtet  worden,  daß  Tiere,  mit  der  Kugel  ins  Herz 
oder  andere  lebenswichtige  Organe  getroffen,  noch  viele  Schritte  weiter 
laufen  und  dann  erst  zusammenbreclien. 

Mit  Hilfe  der  Lumbalanaesthesie  habe  ich  nun  eine  Anzahl  Hunde 
durch  Einspritzungen  in  den  Lum  baisack  völlig  unempfindlich  gemacht 
Während  man  beim  Menschen  durch  die  Lumbalanaesthesie  nach  Bier  bei 
vollem  Bewußtsein  eine  völlige  Unempfindlichkeit  erreichen  kann,  die  vom 
Nabel  resp.  den  Brustwarzen  bis  zu  den  Zehen  reicht,  hat  Klapp  bei 
Hunden  em  Verfahren  angegeben,  das  den  ganzen  Körper  unempfindlich 
macht. 

Da  bei  Hunden  das  Eintreten  des  Shockes  nach  Schrotsehuß  häufig 
beobachtet  ist  und  sie  sich  zu  meinen  Versuchszwecken  am  besten  eigneten, 
weil  sie  nicht  so  indolent  bei  der  Lumbaiinjektion  sind,  habe  ich  nach 
Anwendung  des  Klappschen  Verfahrens  auf  Hunde  aus  einer  Entfernung 
von  30 — 40  Scliritt  Schrotschüsse  (Nr.  4  und  5)  abgegeben,  um  zu  sehen, 
ob  sie  auch  jetzt  im  Feuer  stürzten,  also  vom  Shock  befallen  würden. 

Nach  Klapps  Angaben  habe  ich  zur  totalen  Anaesthesie  eines  Hundes 
0,03 — o>04  Cocain  mit  4,  resp.  5  cbcm  10  proz.  Gelatine  und  einigen 
Tropfen  Adrenatin  gebraucht. 

Diese  Kückenmarksanaesthesie  hatte  gegenüber  der  Äthemarkose  den 
großen  Vorteil,  daß  die  Tiere  bei  vollem  Bewußtsein  waren  und  frei  um- 
herlaufen konnten,  was  zur  Beobachtung  der  Schuß  Wirkung  von  großer 
Wichtigkeit  war. 

Die  Technik  der  Lnmbalinjektion  beim  Hunde  bot  keine  großen 
Schwierigkeiten.  Die  Prüfung  der  Schmerzempfindiichkeit  beim  anaesthe- 
sieiten  l^ere   wurde  mit  dem    glühenden  Pacquelinbrenner  vorgenommen. 

Die  Injektionen  bewährten  sich  im  allgemeinen  gut,  wenn  auch  im 
Anfange  einzelne  ^Fiere  Lähmungserscheinungen  zeigten.  Ich  habe  zu  den 
Versuchen  Hunde  von  verschiedener  Größe,  Behaarung  und  Alter  in  gutem 
Ernährungszustände  genommen. 

Tierversuche. 

1.  Langhaariger  Hund;  9  kg  schwer. 
Kontrollschuß  mit  Nr.  5  auf  30  m. 
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Lag  sofort  im  Feuer;  Tod  trat  kurz  darauf  ein.  Schrot  Verletzungen 
am  Halse,  an  der  linken  Banch-  und  Brustseite.    Blutung  aus  dem  Maule. 

2.  Langhaariger  Hund;  -8,5  kg  schwer. 

Lumbalinjektion :  0,03  Cocain  mit  4  cbcm  10  proz.  Gelatine  und 
6  Tropfen  Adrenalin. 

Anaesthesie  nicht  vollkommen;  Lähmung  der  hinteren  Extremitäten; 
langsames  Fortbewegen  auf  den  Vorderbeinen  möglich.  Nach  dem  ersten 
Schuß  (Nr.  5  auf  30  m)  schleppte  er  sich  heulend  I — 2  Schritte  fort.  Nach 
dem  zweiten  Schuß  blieb  er  liegen  und  wälzte  sich  hin  und  her.  Nach 
dem  dritten  Schuß  (Kopfschuss  auf  15  m)  trat  der  Tod  nach  im  ganzen 
etwa  8  Minuten  ein.  Sektion:  Lunge,  Herz,  Leber,  Zwerchfell,  große 
Bauchgefäße  zeigen  Durchlöcherungen. 

3.  Kurzhaariger  Hund ;  7  kg  schwer. 

Kontrollschuß  mit  No.  4  auf  35  m.  Lag  nicht  sofort  im  Feuer, 
da  nicht  getroffen.  Lag  nach  dem  zweiten  Schuß  augenblicklich.  So- 
fortiger Tod. 

4.  Kurzhaariger  junger  Hund;  6,5  kg  schwer. 
Lumbalinjektion:  0,03  Cocain,  3  cbcm  Gelatine,    4  Tropfen  Adrenalin. 

Anaesthesie  unvollkommen,  vom  Nabel  abwärts.  Lag  beim  ersten  Schuß 
auf  30  m  mit  Nr.  4  im  Feuer;  kurz  darauf  Tod.  Blutung  aus  dem  rechten 
Auge,  stärkere  Blutung  am  rechten  Hinterbein;  Hämatothorax. 

5.  Langhaariger  Hund;   16  kg  schwer. 

Lumbalinjektion:  0,035  Cocain,  4  cbcm  Gelatine,  8  Tropfen  Adrenalin. 
Vollkommene  Anaesthesie;  läuft  munter  umher.  Lief  nach  den  zwei  ersten 
Schüssen  (mit  Nr.  4  auf  30  und  25  m)  etwa  20 — 25  Schritte  weit  und 
suchte  sich  zu  verstecken.  Beim  Herausholen  au»  dem  Versteck  sah  man 
an  mehreren  Stellen  stärkere  Blutungen.  Nach  dem  dritten  Schuß  auf 
10  m  lief  er  noch  6 — 8  Schritte  und  brach  dann  zusammen.  Tod  erst 
nach  dem  fünften  Schusse  aus  nächster  Nähe,  im  ganzen  etwa  nach 
1 0  Minuten.  Halsschlagader  beiderseits  verletzt,  ebenso  Speiseröhre.  Lunge, 
Herz,  Leber,  Milz,  Zwerchfell,  Därme  zeigen  Durchlöcherungen.  Brust  und 
Bauchhöhle  mit  Blut  angefüllt. 

6.  Kurzhaariger  Hund;   15,5  kg  schwer. 

Lumbalinjektion:  0,03  Cocain,  4  cbcm  Gelatine,  6  Tropfen  Adrenalin. 
Vollkommene  Anaesthesie,  bewegt  sich  langsam  fort.  Nach  dem  ersten 
Scbuß  (Nr.  5  auf  20  m)  entfernte  er  sich  etwa  2  m,  nach  dem  gleich  darauf 
folgenden  zweiten  Schuß  fiel  er  hin  und  wälzte  sich  hin  und  her.  Nach 
dem  dritten  Schuß  ilO  m)  trat  langsam  der  Tod  ein,  im  ganzen  nach  etwa 
5 — 6  Minuten.  Der  ganze  Körper  weist  Schrotverletzungen  auf.  Lunge, 
Herzbeutel,  Leber  verletzt.  Haematothorax.  Ein-  und  Ausschußöffnungen 
am  Abdomen. 

7.  Kurzhaariger  Hund;   16  kg  schwer,  43  cm  hoch. 
Vollkommene  Anaesthesie    nach   Lumbalinjektion    wie  6.     Er   erhielt 

drei  Schüsse  auf  30 — 20  m;  lief  nach  dem  ersten  Schuß  noch  5—6 
Schritte  weit.  Nach  etwa  5  Minuten  Tod,  durch  Kopfschuß  aus  der  Nähe 
hei*beigeführt  Blutung  aus  der  linken  Halsschlagader.  Lunge  und  Leber 
mehrfach  durchlöchert.  Herz  nicht  verletzt.  Bauchhöhle  reicliUch  mit  Blut 
und  Blutgerinnsel  angefüllt. 
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8.  Kurzhaariger  Zielilmnd;  etwa  20  kg  sefawer.  KontroUschuß. 
fiel  auf  40  m  angenblicklich  im  Fener  (Nr.  4)  und  verendete  nadi  einiger 
Zeit     Brustkorb  mit  Schrot  übersät.     Starke  Weichteilverletznngen. 

9.  Langhaariger  Hund.  16  kg  schwer.  Kontrollschuß.  Stfirzte 
im  Feuer.     Blutungen  aus  Maul,  Nase  und  Hinterbeingefäflen. 

10.  Kurzhaariger  Hund;  10  kg  schwer.  Lumbaiinjektion:  0,03  CJocain, 
4  cbcm  Gelatine,  5  Tropfen  Adrenalin.  Totale  Anaesthene;  Hinterbdne 
etwas  nachschleppend.  Sali  mit  den  Vorderbemen  aufgestützt  da.  Röhrte 
sich  nach  dem  i.  Schuß  (Nr.  5  auf  32  m)  nicht,  obgleich  beim  Zusehen 
Brust,  Bauch  und  Hinterbeine  reichliche  Sdirotverletzungen  aufwiesen.  Drei 
Schrotkugeln  hatten  auf  der  entgegengesetzten  Bauchseite  Ausschußöffnungen 
verursacht  Bewegte  sich  nach  dem  2.  Schuß  zwei  Schritte  weiter;  fiel 
nach  dem  dritten  hin;  bald  darauf  trat  der  Tod  ein  (im  ganzen  nach 
etwa  10  Minuten).  Lunge,  Herzbeutel^  Zwerchfell,  Leber,  Därme,  Nieren, 
Bauchgefäße  verletzt     Hämatothorax. 

1 1 .  Kurzhaariger  Hund ;  S  kg  schwer.  Lumbaiinjektion :  wie  vorher. 
Blieb  nach  dem  ersten  Schuß  heulend  stehen,  fiel  nach  dem  zweiten  hin. 
Tod  nach  dem  dritten  Schuß  (im  ganzen  4 — 5  Minuten).  Große  innere 
Verletzungen. 

12.  Kurzhaariger  Hund;  7  kg  schwer.     Lumbaiinjektion:  wie  vorher. 

Fiel  nach  dem  dritten  Schusse  erst  hin,  obgleich  der  erste  Lungen- 
verletzung (die  Haare  des  Brustkorbes  waren  mit  hellrotem  schaumigen 
Blute  bedeckt)  und  Blutungen  aus  Maul,  Auge  und  rechten  Hinterbein 
veranlaßt. 

Ging  nach  dem  ersten  Schuß  einige  Schritte  weiter,  setzte  sich  nach 
dem  zweiten  hin.  Bewegte  sicli  nach  dem  dritten  Schuß  noch  lange  auf  der 
Erde  hin  und  her.  Tod  nach  6 — 7  Minuten,  durch  Säbelhieb  hinter  die 
Ohren  herbeigeführt.     Große  Verletzungen  der  Brust-  und  Bauchorgane. 

13.  Kurzhaariger  Hund;  7,5  kg  schwer.  Kontrollschuß.  Lag 
auf  mehrere  Schüsse  nicht  sofort  im  Feuer.  Zahlreiche  Verletzungen  am 
ganzen  Körper  und  Organ  Verletzungen. 

Aus  den  angestellten  Tierversuchen,  die  zwai*  noch  nicht  erschöpft  sind, 
von  denen  aber  aus  Mangel  an  Hunden  Absland  genommen  werden  mußte, 
erhellt  zur  Genüge  die  Tatsache,  daß  durch  die  Rückenmarks- 
anästhesie das  Eintreten  der  Sbockerscheinungen  völlig  ver- 
hindert, resp.  abgeschwächt  wurde. 

Von  den  fünf  nicht  anästhesierten  Hunden  fielen  vier  augenblicklidi  mit 
dem  Auftreffen  des  Schusses  im  Feuer  und  verendeten  in  kurzer  Zeit. 
Die  anästhesierten  Tiere  dagegen  zeigten  nicht  den  plötzlichen  Tod,  ob- 
wohl sie  mit  den  zahli  eichsten  Schrotverletzungen  am  ganzen  Körper  über- 
sät waren. 

Vor  allen  Dingen  war  das  Resultat  beim  5.,  6.,  7.,  10.  und  1 2.  Falle 
gut  Trotz  der  ersten  und  zweiten  Schrotiadung,  die  stellenweise  schon 
sehr  empfindliche  Verletzungen  hervorgerufen  hatte,  liefen  die  Tiere  weg 
oder  versuchten  es  zu  tun,  soweit  es  die  bestehende  Lähmung  gestattete. 
Beim  1 0.  Fall  nahm  der  Hund  gar  keine  Notiz  von  der  ausgedehnten  Ver- 
letzung des  ersten  Schusses  (s.  o.),  so  daß  es  den  Anschein  erweckte,  als 
sei  er  nicht  getroffen. 

Erst  nach  lAehreren  Minuten  erlagen  die  Tiere  den  ausgedehnten  Ver- 
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letzungen.  In  den  meisten  Fällen  mußte  der  Tod  durch  Kopfschüsse  aus 
nächster  Nähe  herbeigeführt  werden.  Beim  2.  Fall  war  die  Anästhesie  un- 
vollkommen, aber  auch  dieser  Fall  zeigte  kein  sofortiges  Stürzen  im  Feuer. 

Bemerkt  sei  noch,  daß  bei  den  ersten  4  Hunden  einige  Tage  vorher 
probeweise  die  Rückenmarksanästhesie  vorgenommen  worden  war. 

Durch  die  angestellten  Versuche  erscheint  mir  der  Beweis  für  die 
Richtigkeit  der  Leyden-Groeningschen  Shocktheorie  erbracht  und  die 
anderen  Hypothesen  hinfällig  geworden  zu  sein. 

Diese  Autoren  nahmen  an,  daß  em  heftiger  Reiz,  sei  es,  daß  er  das 
Rückenmark  selbst  direkt  oder  durch  Vermittelung  eines  peripheren  sen- 
siblen Nerven  ü'ifft,  eine  so  starke  Reflexhemmung  (Ermüdungszustand  des 
Rückenmarks)  hervorruft,  daß  infolgedessen  sämtliche  Funktionen  (Motilität, 
Sensibilität,  Einfluß  aufs  Herz,  Gefäßnerven  und  Respiration)  gelähmt 
oder  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  sind. 

Das  Stürzen  der  Tiere  im  Feuer  —  der  Shock  —  wurde  demnach 
durch  das  im  Körper  herumspritzende  Schrot  und  ein  damit  verbundenes  Ge- 
troffenwerden möglichst  vieler  nervösen  Endapparate  und  Geflechte  (Plexus 
sympathicus),  vor  allen  Dingen  aber  der  nervösen  Endappai*ate,  die  das  Herz 
besitzt,  veranlaßt,  neben  der  großen  Erschütterung,  die  die  Stauchung  der 
Gesdiosse  verursacht. 

Nach  Verletzungen  durch  ein  Vollmantelgeschoß  oder  die  Kugel  sind, 
wie  schon  angedeutet,  selten  Shockerscheinungen  beobachtet  worden. 

Bei  den  durch  die  Rückenmarksanästhesie  unempfindlich  gemachten 
Tieren  konnte  es  zu  einer  Ermüdung  oder  Erschöpfung  des  Rückenmarkes  nicht 
kommen,  mdem  gewissermaßen  vor  den  Centralorganen  eine  Scheidewand 
aufgerichtet  wurde,  welche  die  Wirkung  der  an  der  Peripherie  stattfindenden 
Reizung  verhinderte. 

Durch  die  Rückenmarksanästhesie  wurden  die  sensiblen  Centra  gelähmt, 
unerregbar,  undurchgängig  und  dadurch  die  verderbliehe  Einwirkung  trau- 
matischer Reize  auf  lebenswichtige  Centra  —  der  Shock  —  ausgeschlossen 
und  die  Reflexe  unmöglich. 


XXII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Königl.  Charit^. 

Nachtrag  zu  dem  Aufsatz 

Über  die  sogenannten  Stauungsblutungen  infolge 

Überdrucks  im  Rumpf  (Heft  2/3  d.  Bandes). 

Von 
Assistenzai'zt  Dr.  Blchard  Milner. 

Daß  die  sogenannten  Stauungsblutungen  im  Wurzelgebiet  der  Cava 
superior  infolge  von  Rumpf-Quetschung,  von  denen  bisher  nur  26  Fälle  in 
der  Literatur  bekannt  waren,  nicht  so  selten  sind,  wie  im  allgemeinen  ge* 
glaubt  wird,  konnte  ich  in  einer  zusammenfassenden  Arbeit  über  dieses 
Symptomenbild  und  seine  verschiedenen  Veranlassungen  im  zweiten  lieft 
dieses  Bandes   durch  die  Mitteilung  von  5  neuen  Fällen    dartun,    die   im 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinugie    LXXVI.  Bd.  39 
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Lanfe  von  12  Monaten  in  der  chinirgischen  Klinik  der  Charit^  znr  Be- 
obachtung gekommen  waren. 

DieBen  5  Fällen  gesellte  sich  kurz  nach  Beendigung  mdner  Arbeit 
ein  6.  hinzu,  so  daß  wir  im  Lauf  von  14  Monaten  diese  intm^easante  Cir- 
culationsstörnng  4  mal  in  schwerem  und  2  mal  in  leichtem  Grade  zu  sehen 
bekommen  haben. 

Der  neue  Fall  bestätigte,  wie  mir  scheint,  durch  den  Sektionsbefond 
in  überraschender  Weise  besonders  die  Annahme,  die  ich  in  meiner  Arbdt 
theoretisch  zu  begründen  versucht  habe,  daß  die  Mitwirkung  eines  reflek- 
torischen Glottisschlusses  im  Augenblick  der  Gewaltein Wirkung  (und  eine 
damit  regelmäßig  verbundene  Anspannung  der  Bauehpresse»  bei  der  Ent- 
stehung des  Symptomenbildes  eine  wichtige  Rolle  spiele.  Darum  und  weil 
nur  2  mal  bisher  die  inneren  Circulationsstörungen  und  Organverletznngen 
bei  derartig  Verunglückten  durch  die  Sektion  festgestellt  werden  konnten, 
teile   ich  den  zur  Autopsie  gekommenen  Fall  kurz  mit 

Das  18  jährige  Dienstmädchen  A.  Seh.  war  beim  Überschreiten  eines 
Toreinganges  von  der  Deichsel  eines  gerade  einfahrenden  schwerbe- 
ladenen Kohlenwagens  getroffen,  zu  Boden  geworfen,  eine  kurze  Stre^^e 
geschleift  und  dann  nach  Bericht  eines  Augenzeugen  von  einem  Vorderrad 
quer  überfahren  worden.  Es  trat  sogleich  blutiger  Schaum  vor  Nase  und 
Mund  und  als  das  Mädchen  ungefähr  20  Minuten  später  in  die  Cliarite 
eingeliefert  wurde  tat  es  gerade  seine  letzten  Atemzüge.  Ungefähr  '  t  Stunde 
nadi  dem  Tod  konnte  ich  folgenden  Befund  aufnehmen: 

Etwa  18  jähr,  weibl.  Leiche,  gut  genährt,  mittelkräftig  gebaut 

Gesicht  etwas  voll,  leicht  gedunsen  erscheinend.  Der  Teil  unterhalb 
der  Stirn  hat  eine  auffallend  mattdunkelbläuliche  Farbe,  ausgenommen 
Nase,  Oberlippe  und  Mitte  des  Kinns.  Die  Stirn  ist  etwas  weniger  cyano- 
tisch;  nach  unten  schneidet  die  bläul.  Fai*be  scharf  ab  an  einer  drculären 
Grenze,  die  in  Höhe  des  Zungenbeins  den  Hals  umzieht 

Die  bläuliche  Farbe  nimmt  auf  Druck  nicht  ab,  man  erkennt  aber 
auf  ilirem  Grunde  zahllose  stecknadelspitz  große  Ekchymosen,  die  be- 
sonders in  der  blasseren  Stirn  sehr  deutlich  sind.  Sie  reichen  auch  noch 
1 — 2  Fingerbreiten  in  den  behaarten  Teil  der  Kopfhaut  hinein,  hier  stets 
die  Haarwurzeln  umgebend.  Die  Augen  stehen  etwas  mehr  als  gewöhnücli, 
aber  nicht  auffallend  stark  vor ;  in  den  Lidern,  besonders  den  oberen,  sein* 
zahlreiche  Ekchymosen.  Bei  breitem  Öffnen  des  Lidspaltes  kommen  überall 
an  den  Rändern,  den  beiden  Winkeln  und  den  beiden  Umschlagsfalten  flächen- 
hafte Blutergüsse  von  dunkelblauer  Farbe  zum  Vorschein;  um  die  Carunkel 
herum  auch  Ekch\inosen,  ebenso  auch  in  der  Conjunctiva  der  (Jmschlagsf alten. 

An  der  Farbengrenze  am  Halse  findet  sich  keine  plötzliche  Änderung  des 
Halsumfanges,  der  32  cm  beträgt ;  der  Kragen  der  Jacke  hat  33  cm  innere  Weite. 

Die  Ekcliymoseu  hören  am  Halse  dicht  unterhalb  der  Grenzlinie  fast 
ganz  auf,  werden  aber  dann  wieder  reichlicher  und  finden  sich  in  breiter,  fast 
handgroßer  gestreifter  Fläche  auch  vorn  oben  auf  der  Brust.  Die  r.  Schulter 
ist  frei  von  Ekchymosen,  auf  der  linken  finden  sie  sich  nur  im  inneren  Teil 
und  in  einzelnen  Streifen  auf  der  Schulterhöhe;  ferner  ancli  im  Nacken.  Die 
Grundfarbe  dieses  ganzen  ekchymosierten  Bezirkes  unterhalb  der  Grenze  oben 
am  Halse  ist  blaß  im  Gegensatze  zum  blauen  Gesicht,  und  die  EkoJiymosen 
sind  durchschnittlich  kleiner  und  heller  als  oben. 
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Ganz  schmale  Streifen  von  Ekch vmosen  finden  sich  auch  noch  auf  dem  mitt- 
leren  Teil  der  vorderen  Brustf  lache,  längsgerichtet  und  gehen  dann  über  in  Strei- 
fen, die  von  Abschürfungen  des  Epithels,  breiten  Haut-Sugillationen  und  scharfen 
Eindrücken  der  Epidermis,  also  Folgen  direkter  Gewalteinwirkung,  herrühren. 

Diese  oberflächlichen  Verletzungen  finden  sich  vom  bis  zur  Becken- 
höhe, ebenso  in  der  rechten  Seite  und  auf  dem  Rücken;  hier  ist  die  Haut 
stark  mit  Straßenschmutz  verunreinigt  (bei  dem  Mitschleifen  der  Verun- 
glückten war  hinten  Jacke,  Taille  und  Hemde  total  durchrissen  worden). 

Die  beiden  Rippenbögen  sind  abnorm  beweglich ;  am  linken  fühlt  man 
deutlich  Crepitation,  noch  stärker  aber  am  rechten. 

Auch  in  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  an  der  Unischlagsstelle  finden 
sich  dunkelblaue  Ekchymosen. 

Bei  der  gerichtlidien  Autopsie,  der  ich  durch  die  Freundlichkeit  von 
Herrn  Professor  Straßmann  teilweise  beiwohnen  konnte,  fand  sich  folgendes: 

Die  Blaufärbung  des  Gesichts  und  die  schai'fe  Grenze  am  Halse  nicht 
mehr  so  deutlich  wie  unmittelbar  nach  dem  Tode  (Hypostase). 

Im  Bauch   etwa  1  V2  Liter   dickflüssiges  dunkles  Blut 

Milz  in  der  Mitte  fast  quer  durchrissen,  kleiner  Einriß  ferner  in  ihrem 
oberen  Teil. 

Auch  die  Leber  in  der  Mitte  fast  total  durchgerissen. 

Zwerchfell  von  seiner  hinteren  Ansatzstelle  abgerissen,  so  daß  ein 
reichlich  faustgroßes  fetziges  Loch  entstanden  ist,  durch  das  rechts  die 
völlig  aus  der  Kapsel  herausgeschälte  und  von  Blutgefäßen  und  Ureter  ab- 
gerissene r.  Niere  hindurchgetreten  ist.  Die  Niere  selbst  ist  an  ihrer  Oberfläche 
mehrfach  zackig  eingerissen.  Die  I.Niere  zeigt  unversehrte  Kapsel  und  Substanz. 

An  der  Pars  descendens  duodeni  vom  ein  fetziges  bohnengroßes 
Loch;  die  Ränder  dieses  Loches  ebenso  wie  die  der  Risse  in  Milz  und 
Leber  sind  nicht  blutig  infiltriert. 

In  der  r.  Pleura- Höhle  etwas  flüssiges  Blut;  Pleura  costal.  zeigt 
r.  in  der  Höhe  der  VIII.  Rippe  einen  langen  fetzigen  Einriß.  Rippen- 
fracturen  wurden  bei  der  Sektion  nicht  gefunden. 

Die  Ränder  beider  untern  Lungenlappen  gequetscht  und  blutig 
infiltriert,  besonders  der  rechte.  In  beiden  Unterlappen  lobuläre  Herdchen 
von  Blut- Aspirationen ,  hier  und  da  auch  kleine  Sugillationen  der  Pleura 
pulmonalis.  Auch  auf  dem  Durchschnitt  der  Lunge  ^kleine  rote  Flecke^ 
wahrscheinlich  durch  Blut-Aspirationen  entstanden. 

Bronchien  enthalten  etwas  blutigen  Schleim,  Schleimhäute  ohne 
Ekchymosen. 

Zungenoberfläche  frei  von  Petechien ,  dagegen  die  Muskulatur 
des  Zungengrandes  durchsetzt  mit  reichlichen  Sugillationen;  ebenso  die 
Schleimhäute  des  Gaumens  und  Rachens  und  des  Larynx-Eingangs. 

Am  aufgeschnittenen  Larynx  bildet  die  Glottis  eine 
scharfe  Grenzscheide  zwischen  dem  obern  Teil  des  Larynx^ 
dessen  Schleimhaut  bis  zur  Epiglottis  einschließlich  mit 
dunkelblauen  Sugillationen  und  helleren  Petechien  dicht 
besät  ist,  und  dem  unteren,  wo  sich  nur  spärlich  kleine  rote 
Petechienfinden.  Diese  verschwinden  allmählich  nach  unten  in  die  Trachea 
hinein  fast  ganz,  um  erst  in  der  Gegend  der  Bifurcation  und  am  Anfang  der  großen 
Bronchien  wieder  etwas  reichlicher  aufzutreten.  Die  kleineren  Bronchien  sind  frei. 

39* 
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Außer  den  erwähnten  Sa^lationen  in  der  ZnngenmmskalatQr  nnden 
sich  am  Halse  weitere  um  die  Glandulae  submaxillares  hemm,  femer  stark 
in  beiden  Lappen  der  normal  großen  Schilddrüse. 

Streifen  von  Sngillationen  und  anch  zusammenhängende  Blotgennnsel 
finden  sich  auch  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Halsmuskeln  und  hinter 
den  Carotiden,  besonders  rechts. 

Hinter  dem  unteren  Teil  des  Oesophagus  und  um  die  Aorta  hemm 
eine  Anhäufung  von  geronnenem  Blut  die  nach  unten  zu  an  Menge  zu- 
nimmt und  durch  den  Zwerchfellriß  hindurch  bis  in  die  Bauchhohle 
hineinreicht  Wirbelsäule  und  Becken  unversehrt,  ebenso  der  Schädel.  Gehirn 
und  Hirnhäute  nicht  auffallend  h^'perämisch ,   ohne  Spur  von  Ekch3rmo6en. 


Am  interessantesten  für  die  Erklärang  der  Circulationsstörangen  außer- 
halb des  Rumpfs  bei  Compression  des  letzteren  ist  der  Sektionsbefund  des 
Larynxs,  nämlich  der  auffallend  scharfe  Unterschied  zwischen  dem  an  Blutungen 
reichen  supraglottischen  Teil  der  Schleimhaut  und  den  spärlichen  und  kleinen 
Ekchymosen  der  subglottischen  and  trachealen  Schleimhaut.    Ein  größerer 
Blutreichtum  und  größere  Lockerheit  des  Gewebes  in  dem  oberen  Abschnitt 
gegenüber  dem   unteren  besteht  nicht,  wie  mir  Herr  Prof.  Eduard  Meyer 
freundlich  mitgeteilt  hat.  Ich  wüßte  auch  keine  andere  ungezwungene  Deutuns: 
für  jenen  Befund  als  die^  daß  im  ersten  Augenblick  der  Compression  der  Rumpf* 
höhlen  die  Glottis  reflectorisch   geschlossen  wurde  und  so  die  unterhalb  der 
geschlossenen  Glottis  eintretende  Steigerang  des  Luftdrackes  die  Blutgefäße 
der  Schleimhaut  hier  gegen  Überfüllung  durch  das  aus  den  großen  Venen 
peripherwärts  gepreßte  Blut  geschützt  hat. 

Bald  darauf  wurde  der  Glottisschluß  durch  den  gewaltigen  Überdnick 
im  Thorax  und  der  Trachea  gesprengt,  und  erst  jetzt  konnte  es  auch  unter- 
halb der  Stimmbänder  zu  Kückschleuderangsblutungen  kommen,  die  aber 
längst  nicht  die  Zahl  und  Größe  derer  erreichten,  die  sicli  oberhalb  vorher 
und  nachher  entwickelt  haben. 

Selbst  die  ziemlich  reichlichen  Ekchymosen  in  der  Nähe  der  Bifurca- 
tion  können  in  diesem  Stadium  und  zwar  infolge  Rückschleuderung  aus 
dem  Gebiet  der  Cava  superior  entstanden  sein.  Denn  nach  Sappey  münden 
die  Venen  der  Bronchien  1.  bis  4.  Ordnung  entweder  in  die  Azygos  oder 
in  ein  Intercostal-Vene,  eine  Anonyma  oder  auch  die  Cava  superior  selbst. 
Sie  sind,  wie  alle  diese  Venen,  in  die  sie  münden  können,  klappenlos, 
können  also  rückläufig  von  der  Cava  superior  aus  gefüllt  werden,  und  dann 
kann  es  wohl  bei  dem  außerordentlichen  Gefäßreichtum  der  Brochialschleim- 
haut  zu  Ekchymosen  infolge  Überdehnung  kommen.  Die  Venen  der 
kleineren  Bronchien  ergießen  sich  in  die  Venae  pulmonales;  damit  ist  es 
leicht  zu  erklären,  daß  die  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchien  bei  unserem 
Fall  (ebenso  wie  bei  dem  v.  Braun -Asch  off)  nicht  ekchymoslert  war. 

Das  plötzliche  Absinken  des  vorher  extrem  gesteigerten  Dracks  im 
Thorax  nach  Sprengung  des  Glottisschlusses  erklärt  auch  noch  das  weitere 
auffallende  Ergebnis  der  Sektion,  nämlich  das  Platzen  der  Bauchhöhle,  das 
die  Ursache  der  Abreißuug  des  Zwerchfells  von  seiner  hinteren  Insertion 
und  der  Hinauspressung  der  abgerissenen  rechten  Niere  in  den  Thorax- 
räum  war.    Die  Gefahr  für  das  Zwerchfell,  die  bei  forcierter  Dmcksteigerang 
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in  nur  einer  der  beiden  Humpfliöhlen  entstände^  liabe  ich  in  meiner  Arbeit 
erwähnt  und  es  ist  gewiß  kein  Zufall,  daß  sich  die  Zerreißung  des  Zwerch- 
felles und  Verlagerung  einer  abgerissenen  Niere  in  den  Thoraxraum  bei 
dem  Fall  von  Braun -Asch  off  ganz  ebenso  fand  wie  bei  unserem. 

Die  auffallende  schwarzbiaue  Färbung  des  Gesichts  und  Halses  usw., 
die  in  den  schwersten  Fällen  tagelang  anhält,  habe  ich  in  meiner  Arbeit 
zum  großen  Teil  auf  Überdehnungserschlaffung  der  Venen  und  relative 
venöse  Stase  zurückführen  zu  müssen  geglaubt,  und  nicht  nur  auf  Blut- 
austritt.  Auch  dafür  fand  ich  in  dem  neuen  Fall  Bestätigung.  Die  in  den 
letzten  Atemzügen  eingelieferte  Patientin  hat  nach  der  Schilderung  von 
Augenzeugen  wesentlich  cyanotischer,  mehr  schwarzblau  und  gedunsen  aus- 
gesehen als  bald  nach  Eintritt  des  Todes,  und  ich  selbst  fand  die  Bläuung 
weiter  durch  Hypostase  deutlich  vermindert  bei  der  einige  Tage  nachher 
vorgenommenen  Sektion.  Dabei  Überließ  mir  Herr  Prof.  Straßmann 
freundlich  ein  Stückchen  der  Halshan t  von  der  Grenzgegend,  wo  man  mit 
bloßem  Auge  noch  deutlich  den  Unterschied  zwischen  der  normalen  blassen 
Haut  und  dem  scharf  dagegen  abstechenden  cyanotischen  Teil  erkennen  konnte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zu  meiner  Überraschung  gar  keine 
Blutungen^  aber  auch  keine  ausgesprochene  Dilatation  der  Venen  und  Ca- 
pillaren  in  dem  cyanotisclien  Gebiet  gegenüber  dem  normalen,  kein  deutliches 
ödem  der  Papillen,  kurz,  der  makroskopisch  deutliche  Unterschied  war  mikro- 
skopisch nicht  zuerkennen.  Trotzdem  bezweifle  ich  natürlich  nicht, daß  man  bei 
hochgradigeren  Fällen  nicht  nur  die  Blutungen  findet,  die  ja  auch  bei  unserem 
Fall  an  anderen  Hautstellen  mit  bloßem  Auge  ganz  deutlich  festzustellen 
waren,  sondern  daß  man  auch  besonders  bei  Untersuchung  des  Grenzbe- 
zirks am  Halse  die  von  Asch  off  außer  Blutungen  erwähnte  auffallende 
relative  Weite  und  Füllung  der  Venen  im  Gebiet  der  Sfauungsblutungen 
finden  kann.  Beach  und  Cobb,  die  ein  Stückchen  Nackenhaut  eines 
ziemlich  hochgi*adigen  Falles  untersucht  haben,  fanden  ebenso  wie  ich  keine 
Blutungen,  dagegen  starke  Gefäßdilatation.  Verallgemeinernd  leugneten  sie 
überhaupt  die  Bedeutung  der  Blutergüsse  für  die  Entstehung  der  sogenannten 
Staunngsblutungen  und  wollten  die  dunkelblaue  Hautfarbe  ausschließlich 
auf  Gefäßdilatation  zurückführen;  dem  schließe  ich  mich,  wie  gesagt,  durch- 
aus nicht  an.  Immerhin  beweist  der  neue  Fall  klar  die  Bedeutung  der 
Oefäßdilatation  für  das  äußere  Bild.  Daß  letzteres  in  diesem  Fall  durch 
den  so  engen  Kragen  gesteigert  worden  ist  bedarf  keiner  Begründung; 
aber  auch  auf  der  Brust  fand  ich  kleine  Petechien,  die  ich  auf  Rück- 
schleuderung  und  nicht  wie  die  w^eiter  unten  auftretenden  kleineren  und 
größeren  Blutergüsse,  auf  direkte  Contusion  zurückführen  mußte. 

Die  Abschürfungen  und  Gontusionen  an  Brust,  Bauch  und  Rücken  deuten 
darauf  hin,  daß  die  comprimierende  Gewalt  in  diesem  Fall  viel  breiter  ange- 
griffen hat,  als  es  bei  reiner  Überfabrung  der  Fall  gewesen  wäre.  Wenn  trotz- 
dem und  trotz  der  sich  durch  die  Organ  Verletzungen  verratenden  Schwere 
der  Compression  die  äußerlich  sichtbaren  Stauungsblutungen  hier  keinen 
höheren  Grad  erreicht  haben,  so  bestärkt  mich  das  in  meinem  früher  ausge- 
sprochenen Zweifel,  ob  je  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  das  aus- 
gesprodiene  Bild  der  ,, Druckstauung''  sich  entwickeln  kann  infolge  einer 
nur  momentanen  passiven,  nur  einen  Teil  des  Rumpfes  treffenden  Com- 
pression, die  keine  lebensgefährliche  Verletzung  innerer  Organe  setzt. 


XXIII. 
Besprechungen. 


George  M.  Edebohls.     Tlie   Snrgical  l>eatment   of  Brights    Disease. 
Frank  f.  Lisiecki,  Publisher.     New- York. 

Edebohls  bringt  in  diesem  Werk  zunäclist  seine  frttheren  die  chirur- 
gische Behandlung  der  Brightschen  Krankheit  betreffenden  Veröffentlichungen. 

Wenn  es  auch  interessant  ist^  die  Entwickelungsgeschichte  der  Ede- 
b  0  h  r9  sehen  Operation  auf  diesem  Wege  sehr  genau  kennen  zu  lernen  — 
zwei  Aufsätze  sind  auch  den  Prioritätsfragen  gewidmet  — ,  so  werden  dem 
Leser  doch  so  viele  Wiederholungen  zugemutet,  daß  er  sich  kaum  mit  dieser 
Anordnung  des  Stoffes  einverstanden  erklären  wird. 

Wirklichen  Wert  hat  erst  der  zweite  Teil  des  Buches,  in  welchem  die 
genauen  Krankengeschichten  der  bis  zum  1.  12.  1903  operierten  72  Patienten 
gebracht  werden* und  sich  der  Leser  selbst  ein  Urteil  über  die  Erfolge  der 
vom  Verf.  durchgeführten  chirurgischen  Behandlung  der  chronischen  inter- 
stitiellen, diffusen  und  parenchymatösen  Nephritis  bilden  kann. 

Immerhin  findet  man  aucli  in  den  aus  den  verschiedensten  Zdtschriften 
abgedruckten  früheren  Aufsätzen  vieles  Interessante. 

Die  unmittelbare  Wirkung  der  Nierenentkapselung  ist  nicht  eine  Ent- 
spannung —  eine  renale  Spannung  gibt  es  bei  der  chronischen  Nephritis 
nicht  —  sondern  die  emer  Massage.  Innerhalb  3  Wochen  bis  3  Monaten 
bildet  sich  eine  neue  Nierenkapsel,  welche  manchmal  dicker,  zweiten  dünner^ 
immer  saftiger  und  blutreicher  ist  als  die  frühere.  Das  haben  Aatopsieen 
gelehrt  —  John  Larkin  hat  2mal  je  2  decapsulierte  Nieren  4  Monate 
und  15  Monate  nach  der  Operation  mikroskopisch  untersucht  —  das  hat 
Edebohls  gefunden  in  den  Fällen,  in  welchen  er  eine  Redecapsnlation 
der  Nieren  vornehmen  mußte  —  das  haben  aucli  experimentelle  Studien 
(Gayet  und  Bassan,  Fabris,  Ferrarini,  Claude,  Anzilotti)  be- 
wiesen. 

Nach  den  EHahrungen  von  Edebohls  und  Rose  übt  die  neuge- 
bildelte  Kapsel  keinen  Druck  auf  die  Niere  aus. 

Indiciert  ist  die  Operation: 

bei  sicherem  Vorhandensein   einer  chronischen  Nephritis,  wenn  der 
Operateur  mit  der  Nierenchirurgie  vertraut  ist. 

Contraindiciert    bei    Patienten   über    50  J.,     bei    Herzdilatation    und 
Retinitis  albuminurica. 
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Zweimal  hat  Edebohls  mit  der  Nierenentkapselung  die  Ecciampsie 
geheilt.  Auch  bei  anderen  Affektionen:  z.  B.  Akuter  Pyelonephritis  mit 
miliaren  Abszessen,  akuter  hämorrhagischer  Nephritis,  Intermittierender  Hy- 
dronephrose  mit  chron.  Nephritis,  Poly cystischer  Degeneration  der  Niere 
mit  diffuser  Nephritis  —  hat  E.  die  Dekapsulation  ausgeführt.  Die  Be- 
obachtungszeit ist  zu  kurz,  um  Schlüsse  zu  gestatten. 

Im  Bezug  auf  Einzelheiten  sei  auf  das  Original  verwiesen^  nur  die 
Resultate  der  wegen  chronischer  Nephritis  vollzogenen  Nierenentkapselungen 
seien  hier  referiert. 

Bis  zum  1.  Dezember  1903  hat  Edebohls  72  Patienten,  welche  an 
Brightscher  Krankheit  litten ,  operativ  behandelt,  36  Männer  (darunter 
10  Ärzte)  und  36  Frauen.  In  68  Fällen  wurde  an  beiden  Nieren  operiert. 
Dazu  wurden  noch  6 1  mal  entweder  gleichzeitig  oder  früher  oder  später 
andere  Operationen,  meist  gynäkologischer  Art  oder  Appendicectomieen, 
Bruchoperationen  n.  a.  ausgeführt. 

7  starben  in  den  ersten  2  Wochen  nach  der  Operation  =9,7  Proz. 
22   in  mehr  oder  w^eniger   langer  Zeit  nach   der  Operation,  darunter 
nur  9  an  der  Nierenerkrankung, 
3   verschwanden  aus  dem  Gesichtskreis. 

Von  40  Überlebenden  kann  Edebohls  berichten: 

16  Männer 

27  Frauen 
unbekanntes  Resultat     3 
ungebessert  3 

gebessert  20 

geheilt  17 

Die    chronische    interstitielle   Nephritis    (nach    Edebohlsscher    Ein- 
teilung) hat  die  günstigste  Heilungsziffer  10:31, 
die  parenchymatöse  die  zweitbeste  3:12, 

die  diffuse  die  schlechteste  3  :  25, 

aber  bei   letzterer  wurden    mehr  Besserungen   als  bei   den  beiden  anderen 
beobachtet. 

Edebohls  ist  deshalb  der  Überzeugung,  daß  die  chirurgische  Be- 
handlung die  Haupthoffnung  derjenigen  bildet,  welche  an  der  bis  dahin 
unheilbaren  chronischen  Brightschen  Krankheit  leiden. 

Gö  bell- Kiel. 


Anzeigen   llterarlseher  Neuigkolten,  welche  der  Redaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Nordiskt  Mcdicinskt  Arkiv,  Kinirjifi  1904.  Afd.  I,  liäfd  3. 

Boreliiis:  Zur  Technik  der  Dickdarm rescktioii. 

Perm  an:  t'ber  die  Angiotripsie  in  der  allßfcmcinen  operativen  Chirurgie. 

Bauer:  Frühzeitige  Operation  der  akuten  Appendicitis,  um  septischer  Peritoniti> 

und  Allgemeininfcktion  vorzubeugen  oder  solche  zu  begrenzen. 
Naumann:  Über  die  moderne  Pancreaschinirgie. 
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Revne  de  Chirurgie  Nr.  1,  Janv.  1905. 

Poncet  et  Leriche:  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,   arthritcs  plastiqucs, 

ankyloses  osseuses  d'origine  tuberculease  (2  Fig). 
Duval:  Essai  de  traitemeat  chinirgical  du  ^scapnlum  alatum"^.    Paralysie  du 

trappe  scapulaire  et  du  grand  dcntele  (16  Fig.). 
Fer6  et  Perrin:  Note  sur  des  anomalies  des  doigts  et  en  pardcuUer  du  pctit 

doigt  valgus  i2  Fig.). 
Djemil  Pacha:  Essais  de  traitcment  du  Cancer  par  les  rayoons  Roentgen. 
Viannay:  Etüde  critique  sur  i'operation  de  Trondelenburg  (2  Fig.). 
Chastenet  de  G4ry    et   Froiu:    Physiologie  pathologique  de  Thteatome 

pleural. 
LeDamany:  Le  traitement  rationuel  des  luxations  cong^nitales  de  ia  hauche. 

lätude  th^orique.    (14  Fig.) 

Revue  Fran(;aise  de  M6decine  et  de  Chirurgie.    Nr.  2— 5,  1905. 

Thevenot:  L'actinomykose  de  l'amygdale. 

Chancel:  Luxation  trap^zo-metacarpienne. 

Monprofit:  Traitement  chirorgical  de  la  cirrhose  du  foie. 

Tuffier:  De  la  douleur  dans  le  rein  mobile. 

Hallet:   Les  pcrforations  spontanßes  de  la  v^icule  biliaire  calculeuse  dans  la 

cavit6  peritoneale  libre. 
Chastenet  de  G^ry:  Coutnbution  k  T^tude  des  hemothorax  traumatiques. 
Davrinche:  Des  paralysies  post-anesth^iques  ou  post-op^ratoires. 

Bulletin  oT  the  Johns  Hopkins  Hospital.    Nr.  166,  Jan.  1905. 
Baer  and  Kennard:  the  diagnostic  value  of  Tuberculin  in  orthopedic  Suiigery. 

The  St.  Paul  Medical -Journal.    Nr.  L  Jan.  05. 

Schwvzer:  A  method  of  total  excision  of  the  Ureter. 
Foster:  Large  epithelioma  of  the  scalp  cured  by  X.  rays. 

California  State  Jornal  of  Medecine.    Nr.  1,  Jan.  05. 

Barbat:  Surgical  treatment  of  chronic  nephritis. 
Van  Zwalenburg:  Appendicitis. 

La  Clinica  Chirurgica.    Nr.  12.  04,  Nr.  1.  05. 

Lusena:  Contiibuto  alla  conosccnza  della  tuberculosi  linguale. 

Mori:  Contributo  alla  cura  della  spina  bifida. 

Marchctti:   Sulla  cura  chirurgica  deir  ascite  nella  cirrosi  epatica  col  mezzo 

della. 
Picoue:  Contributo  alla  casistica  della  sutura  del  cuore. 
Ceccherelli:  Contributo  alla  cura  chirurgica  della  cirrosi  epatica. 
Lenzi:  Contributo  allo  studio  dcUe  fistole  cervicali  congcnite. 
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